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1 Einleitung 
1.1 Problemdarstellung 
Unter Mangelernährung wird eine ungenügende Aufnahme an Energie und Nährstoffen 
verstanden, sodass der physiologische Bedarf des Menschen nicht abdeckt werden kann. 
Sie ist häufig durch Infekte und Krankheiten charakterisiert [World Health Organisation, 
2000]. 
Das Problem der krankheitsassoziierten Mangelernährung in Krankenhäusern ist schon 
lange bekannt. Bereits 1979 beschrieb Weinsier et al. (1979) den Zusammenhang 
zwischen der Verschlechterung des Ernährungsstatus bei PatientInnen und verlängerte 
Aufenthaltsdauer im Krankenhaus. Krankheitsassoziierte Mangelernährung korreliert mit 
einem schlechterem klinischen Ausgang: einer verzögerten Genesung, häufigeren 
Komplikationen, längerem stationären Aufenthalt, höheren Gesundheitskosten und 
eingeschränkter Lebensqualität [Stratton et al., 2003; Norman et al., 2008b]. Eine 
verminderte Nahrungsaufnahme von PatientInnen während ihres 
Krankenhausaufenthaltes stellt außerdem einen unabhängigen Risikofaktor für erhöhte 
Mortalität dar, wie der NutritionDay, eine multinationale eintägige Querschnittserhebung, 
im Jahr 2006 feststellte. [Hiesmayr et al., 2009]. 
Bis heute ist krankheitsassoziierte Mangelernährung in Krankenhäusern ein noch 
ungelöstes Problem – in den vergangenen Jahren berichten immer wieder Studien von 
hohen Prävalenzraten in verschiedenen PatientInnengruppen [Gyung-Ah et al., 2010; 
Meijers et al., 2009; Segura et al., 2005; Correia et al., 2003a]. Für KrebspatientInnen ist 
das Risiko, eine krankheitsassoziierte Mangelernährung zu entwickeln, signifikant höher 
als bei PatientInnen mit anderen Erkrankungen [Russell et al., 2009]: Speziell veränderte 
und erhöhte Stoffwechselraten durch den Tumor [Caro et al., 2007], ein längerer 
Aufenthalt im Krankenhaus [Pressoir et al., 2010; Bauer et al., 2002], unangenehme 
Nebenwirkungen von Chemo- und Strahlentherapien oder Medikamente und damit 
assozierte Appetitlosigkeit [Segura et al., 2005] sowie Essensaversionen werden für 
krebsassoziierte Mangelernährung verantwortlich gemacht. 
Obwohl es schon von einigen Organisationen empfohlene Screeningmethoden gibt 
[Council of Europe, 2003; Department of Health, 2007, NHS Quality Improvement 
Scotland, 2003], werden diese nicht immer angewendet, weshalb bereits bei Aufnahme in 
das Krankenhaus nur wenige mangelernährte PatientInnen oder mit Risiko zur 
Mangelernährung als solche identifiziert werden [McWhirter & Pennigton, 1994; Almdal et 
al., 2003]. Physische und psychische Schwierigkeiten bedingt durch Krankheit, 
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Behandlung oder Alter sowie Inflexibilität beim Catering und unzureichende Versorgung 
durch das Krankenhauspersonal erschweren die ausreichende Ernährung der 
PatientInnen während ihres Krankenhausaufenthaltes enorm. Das Resultat ist eine 
ungenügende Aufnahme und ein Defizit an Energie- und Nährstoffen bei PatientInnen, 
dessen Folgen gravierend sein können. 
1.2 Überblick der Forschungslage 
Auch der Europarat und viele andere Organisationen erkannten die Notwendigkeit von 
Maßnahmen gegen krankheitsassoziierte Mangelernährung im Krankenhaus [Council of 
Europe, 2003; NHS Quality Improvement Scotland, 2003, Department of Health, 2007]. 
Vor allem randomisierte kontrollierte Studien zur Evaluierung der Wirksamkeit dieser 
Maßnahmen auf die klinische Prognose sowie auf den körperlichen und psychischen 
Zustand der PatientInnen werden gefordert [Council of Europe, 2003] und stehen auf der 
Evidenzhierachie ganz oben [Agency for Health Care Policy and Research, 1992]. 
Bis jetzt gibt es bis nur wenig Information über effektive Interventionen, die zu einer 
Verbesserung der Ernährungsversorgung im Krankenhaus führen: So fanden Weekes et 
al. (2009) in ihrem Literaturreview über Interventionen in verschiedenen 
Gesundheitsvorsorgeeinrichtungen zur Verbesserungen der Ernährungsversorgung 
ungenügend hoch-qualitative Studien und einen gravierenden Mangel an Beweisen, um 
bestimmte Ernährungsinterventionen zu unterstützen. Sie fordern außerdem weitere 
Forschung, um kosten-effektive Interventionen zu ermitteln [Weekes et al., 2009]. Ein 
Review über Reviews und Metaanalysen über orale Nahrungssupplemente zeigt zwar 
zunehmende Beweise für die effektive Verwendung von oraler Supplementierung 
besonders bei akut kranken und älteren PatientInnen in der klinischen Praxis auf, jedoch 
fehlen signifikante Ergebnisse bei manchen PatientInnengruppen im Hinblick auf das 
klinische Outcome. Es wird daher weitere Forschung mit dem Ziel angeregt, einen 
besseren Vergleich mit anderen diätischen Strategien zur optimalen Behandlung von 
krankheitsassoziierter Mangelernährung zu erhalten [Stratton et al., 2007]. Stratton et al. 
(2003) fordern außerdem größere gut gestaltete randomisierte kontrollierte Studien, zur 
vollständigen Charakterisierung von Effekten auf das klinische Outcome und die 
Kosteneffektivität oraler Supplementierung. Aus diesen Gründen werden Interventionen 
mit oraler Supplementierung in diesem Literaturreview inkludiert. Ergebnisse der Studien 
auf das klinische Outcome und deren methodischen Qualität sollen diskutiert und mit 
anderen diätischen Strategien verglichen werden.  
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1.3 Fragestellung und Ziel 
Ausgehend von den in der Einleitung dargelegten Problemfelder ergeben sich für die 
vorliegende Arbeit folgende Fragestellungen: 
1. „Welche Interventionen zur Verbesserung der Ernährungsversorgung im Krankenhaus 
werden in der aktuellen wissenschaftlichen Literatur beschrieben und welchen Effekt 
haben diese auf das Outcome bei PatientInnen, das klinische Outcome sowie Kosten für 
das Gesundheitswesen?“ 
2. „Welche Interventionen werden zur Verbesserung der Ernährungsversorgung im 
Krankenhaus speziell  bei KrebspatientInnen in der aktuellen wissenschaftlichen Literatur 
beschrieben und welchen Effekt haben diese auf das Outcome bei diesen PatientInnen, 
das klinische Outcome sowie Kosten für das Gesundheitswesen?“ 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, durch eine Literaturrecherche in wissenschaftlichen 
Datenbanken den aktuellen Forschungsstand jener klinischer Maßnahmen zu ermitteln, 
die zu einer Verbesserung der Ernährungsversorgung, sprich Identifizierung, Prävention 
und Behandlung krankheitsassoziierter Mangelernährung im Setting Krankenhaus führen 
können. 
Der Literaturüberblick soll die Möglichkeit bieten, wirkungsvolle neue Maßnahmen zu 
finden oder bestehende weiter zu entwickeln, damit diese künftig in der Spitalspraxis 
umgesetzt werden können. Das Resultat daraus wäre nicht nur eine Beschleunigung der 
Genesung von PatientInnen, sondern auch eine Erhöhung ihrer Lebensqualität sowie die 
Reduzierung von Komplikationen und der daraus resultierenden Kosten. Die Senkung der 
Krankenhausaufenthaltsdauer und der Inzidenz krankheitsassoziierter Mangelernährung 
könnten ebenfalls erzielt werden. 
Interventionen für krebsassoziierte Mangelernährung werden in dieser Arbeit gesondert 
zusammengefasst und erörtert. 
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2 Literaturübersicht 
2.1 Definitionen und Begriffserklärungen 
2.1.1 Ernährungsstatus 
Der Ernährungsstatus eines Menschen darüber Auskunft, wie gut die Aufnahme an 
Energie und Nährstoffen den physiologischen Bedarf ausgleicht. Von einer 
ausgeglichenen Ernährungsbilanz wird gesprochen, wenn die Zufuhr diesen Bedarf 
abdeckt [Elmadfa und Leitzmann, 1998]. 
Durch Art und Menge der zugeführten Lebensmittel bzw. Nährstoffe und dem individuellen 
Bedarf an Nahrungsenergie und Nährstoffen wird der Ernährungsstatus bestimmt. Die 
Deutsche Gesellschaft für Ernährungsmedizin beschreibt den Ernährungsstatus auch als 
Grundlage und Ausdruck der Gesundheit eines Individuums [Pirlich et al., 2003]. 
2.1.2 Fehlernährung 
Ist die Aufnahme an Nahrungsenergie und Nährstoffen kleiner als der physiologische 
Bedarf, wird von einem Ernährungsdefizit gesprochen. Eine Fehlernährung kann durch 
eine Unterversorgung mit Mineralstoffen und wichtigen Vitaminen infolge einer nicht 
ausgewogenen Ernährung entstehen. Wichtige Nahrungsbestandteile, die der Körper für 
den Stoffwechsel braucht, werden dabei nicht ausreichend zugeführt. Bei Fehlernährung 
wird zwischen Unterernährung und Mangelernährung unterschieden, wobei 
Überschneidungen beider Formen möglich sind [Pirlich et al., 2003]. 
2.1.2.1 Unterernährung 
Eine Unterernährung oder auch Protein-Energie-Mangelernährung genannt, ist 
gekennzeichnet durch eine langanhaltende verminderte Aufnahme an Nahrungsenergie 
oder -protein. Sie ist charakterisiert durch einen Verlust an Körpergewicht und durch 
Veränderungen in der Körperzusammensetzung, die sich durch Verringerung von 
Körperfett und fettfreier Magermasse sowie relativen Volumenanstieg der extrazellulären 
Flüssigkeit äußern [Lochs et al., 2006]. 
2.1.2.2 Mangelernährung 
Nach Definition der World Health Organization (2000) ist Mangelernährung klinisch durch 
eine unzureichende Aufnahme an Energie, Proteinen und anderen Nährstoffen, sowie 
durch häufige Infektionen und weitere Krankheiten gekennzeichnet.  
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In der DGEM-Leitlinie Enterale Ernährung nach Pirlich et al. (2003) werden folgende 
Untertypen unterschieden: 
• der krankheitsassoziierte Gewichtsverlust 
(Veränderungen des Gewichts mit gleichzeitiger Krankheitsaktivität) 
• der Eiweißmangel 
(Mangel an Eiweiß, gekennzeichnet durch Verringerung des Körperbestandes) 
• der Mangel an spezifischen, essenziellen Nährstoffen 
In der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter 
Gesundheitsprobleme ICD-10 WHO Version 2007 ist Mangelernährung in E40-E46 
klassifiziert [World Health Organization, 2007]. 
2.1.3 Krankheitsassoziierte bzw. krankheitsbedingte Mangelernährung 
Council of Europe (2003) definiert krankheitsassoziierte Mangelernährung als ein auf 
Grund unzureichender Aufnahme, Verarbeitung und Absorption von Energie und 
Nährstoffen vorliegender Zustand, der durch individuell- oder umgebungsbedingte 
Faktoren entstanden ist. Er resultiert in einem ungewollten Gewichtsverlust und/oder 
Veränderungen von organischen Funktionen im Körper, wodurch es zu einem 
schlechteren Krankheitsverlauf und zu längerer Behandlungsdauer kommen kann 
[Council of Europe, 2003]. 
2.1.1 Mangelernährungsrisiko 
Das Mangelernährungsrisiko ist nach dem Council of Europe (2003) definiert als das 
Risiko, aufgrund der Erkrankung bzw. während des Therapieverlaufes Nährstoffe und 
Energie ungenügend aufzunehmen, zu verarbeiten und somit den Bedarf nicht mehr 
abdecken zu können und damit ernährungsassoziierte Komplikationen auszulösen. 
2.1.1 Anorexie 
Unter diesem Begriff wird Appetitlosigkeit bzw. Appetitverlust verstanden. In der 
Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter 
Gesundheitsprobleme ICD-10 WHO Version 2007 ist Anorexie unter R63.0 in „Symptome, 
die die Nahrung- und Flüssigkeitsaufnahme betreffen“ untergeordnet [World Health 
Organization, 2007]. 
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2.1.2 Tumorkachexie bzw. Krebsasoziierte Kachexie 
Eine Kachexie kann aus der Anpassung an einer zugrundeliegenden Krankheit, wie 
beispielsweise Krebs entstehen. Sie ist unter anderem durch Enzündung, Anorexie, 
geringe Mengen an anabolen Hormonen, Insulinresistenz sowie Anämie und verminderte 
Nahrungsaufnahme charakterisiert. Die Folge davon sind ein Verlust an Körperfett und 
Muskelmasse bzw. Muskelschwund [Evans et al., 2008]. 
2.1.3 Ernährungsassessment bzw. Ernährungsbeurteilung 
Die Ernährungsbeurteilung ist eine umfassende Einschätzung des Ernährungsstatus unter 
Einbezug folgender Parameter: Krankengeschichte, Anthropometrie, Laborparameter, 
körperliche Untersuchung und Ernährungsanamnese [Council of Europe, 2003]. 
2.1.4 Ernährungstherapie 
Eine Ernährungstherapie umfasst die Beurteilung des Ernährungsstatus, die Berechnung 
des Nährstoffbedarfs, die Verordnung von Zufuhr an Energie, Nährstoffen, Elektrolyten 
und Flüssigkeiten in erster Linie in Form von normaler Krankenhauskost, Trinknahrung 
und/oder künstlicher Ernährung sowie die klinische Überwachung zur Sicherung der 
optimalen Nahrungszufuhr. Die Ernährungstherapie ist Teil der medizinischen 
Behandlung zur Verbesserung und Sicherung des Ernährungsstatus der PatientInnen mit 
dem Ziel, die Genesung der PatientInnen zu begünstigen oder sie zu beschleunigen 
[Council of Europe, 2003]. 
Die Ernährungstherapie nach Lochs et al. (2006) beinhaltet: 
Ernährungsberatung (engl.: nutritional counselling) - Beratung der PatientInnen; erfolgt 
meistens durch ErnährungsexpertInnen, DiätassistentInnen. 
Anreicherung von Essen (engl.: food fortification, enriched food) – das Essen wird mit 
spezifischen Nährstoffen (Protein, Energie, Vitamine, Mineralstoffe) angereichert. 
Enterale Ernährung - flüssige Ernährungszufuhr über den Darm – auf oralem Weg durch 
Trinknahrung (engl.: oral nutritional supplements ONS and sip feeds)  oder mittels 
Schlauch in den Magen-Darm Trakt in Form einer Sondennahrung (engl.: tube feeding). 
Parenterale Ernährung – Ernährungszufuhr erfolgt über die Vene direkt in den 
Blutkreislauf. 
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2.2 Diagnostik der Mangelernährung 
Zur Diagnostik von Mangelernährung werden in Studien und Krankenhäusern auf der 
ganzen Welt unterschiedliche Methoden verwendet. 
Die häufigsten klinischen Diagnostikmethoden zur Bestimmung von Mangelernährung 
sind der Body Mass Index (BMI), der prozentuale Gewichtsverlust sowie unterschiedliche 
Erhebungs- bzw. Beurteilungsinstrumente [Stratton et al., 2003] (Tabelle 1). 
Tabelle 1: Übersicht der am häufigsten verwendeten Screening- und Assessmentinstrumente 
Screeninginstrumente Assessmentinstrumente 
Nutritional Risk Screening (NRS 2002) Subjektive Global Assessment (SGA) 
Malnutrition Universal Screening Modul 
(MUST) 
Nutritional Risk Index (NRI) 
Short Nutritional Assessment 
Questionnaire (SNAQ©) 
Patientengenerierte Subjektive Global 
Assessment (PG-SGA) in der Onkologie 
 
2.2.1 Body Mass Index (BMI) 
Der BMI wird eingesetzt, um einfach und schnell untergewichtige Erwachsene zu 
identifizieren.  
BMI = Gewicht (kg) / Höhe (m)² [WHO, 1995] 
Interpretation: BMI < 18.5 kg/m² = untergewichtig 
Veränderungen des Körperwassers in erkrankten PatientInnen (Ödeme oder Dehydration) 
können allerdings die Messergebnisse verfälschen [Klein, 1997], weshalb zum BMI 
zusätzliche Untersuchungen herangezogen werden sollten [Pirlich et al., 2003].  
2.2.2 Prozentualer Gewichtsverlust 
Ein ungewollter Gewichtsverlust von 5% - 10% des Körpergewichtes in den letzten 6 
Monaten hat sich als guter Indikator für die Entstehung von Mangelernährung erwiesen, 
wie Studien belegen [Klein, 1997; Corish 2000]. Der prozentuale Gewichtsverlust ist 
Bestandteil häufig verwendeter Assessmentinstrumente, wie z.B. dem Subjective Global 
Assessment (SGA). 
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2.2.3 Screening- und Assessmentmethoden 
Die Österreichische Arbeitsgemeinschaft Klinische Ernährung (2004) empfiehlt ein 2-
Stufensystem zur Identifikation krankheitsassoziierter Mangelernährung: 
1. Stufe: Ernährungsscreening - ermöglicht eine schnelle und leichte Vorauswahl von 
RisikopatientInnen bei Aufnahme in ein Krankenhaus 
2. Stufe: Ernährungsassessment –  der Ernährungsstatus von im Screening 
vorausgewählten RisikopatientInnen wird detailliert bestimmt 
Studien, welche verschiedene validierter Screening- und Assessmentinstrumenten 
miteinander verglichen, zeigten genügend hohe Sensivität und Spezifität (> 70%) des 
NRS 2002, MUST, SNAQ©, Malnutrition Screening Tool und SGA um das Risiko einer 
Mangelernährung bei PatientInnen im Krankenhaus zu erkennen [Kyle et al., 2006; 
Neelemaat et al., 2011]. 
2.2.3.1 Screeninginstrumente 
Nutritional Risk Score 2002 (NRS 2002) (Anhang A): 
Der validierte NRS 2002 nach Kondrup et al. (2003b) besteht aus einem Vorscreening, 
bestehend aus ja/nein Fragen zum BMI (< 20,5kg/m²), Gewichtsverlust während der 
letzten 3 Monate, zu einer verminderten Nahrungszufuhr in der vergangenen Woche und 
schwerer Krankheit. Wird mindestens eine Frage positiv beantwortet, erfolgt anschließend 
das Hauptscreening. Den Antworten werden Punkte zugeordnet, welche eine Summe 
bilden. PatientInnen mit einem Punkteergebnis von ≥ 3  gelten als RisikopatientInnen mit 
Handlungsbedarf [Kondrup et al., 2003b]. Der NRS 2002 wird von der European Society 
for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) als Screening Instrument im Krankenhaus 
empfohlen [Kondrup et al., 2003a; Kyle et al. 2006]. 
Malnutritional Universal Screening Tool (MUST) (Anhang B): 
Beim MUST werden zum BMI, dem ungewollten Gewichtsverlust in den letzten 3-6 
Monaten und dem Effekt der akuten Erkrankung auf die Ernährung (Nahrungskarenz >5 
Tage) Punkte vergeben. Je nach Punkteergebnis wird ein konkretes Vorgehen empfohlen 
[Malnutrition Advisory Group, 2003]. 
Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ©) (Anhang C): 
Im Vergleich zum NRS-2002 und MUST ist der SNAQ© ein leicht anzuwendender, kurzer 
Fragebogen ohne Berechnungen des BMI oder des prozentualen Gewichtsverlustes. Er 
besteht aus drei Fragen zum ungewollten Gewichtsverlust, verminderten Appetit und zur 
Notwendigkeit künstlicher Ernährung im vergangenen Monat. Das Pflegepersonal benötigt 
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hierzu nicht mehr als fünf Minuten. Je nach Punkteergebnis werden PatientInnen in „gut 
ernährt“, „leicht“ oder „schwer mangelernährt“ eingeteilt, ein genauer Behandlungsplan ist 
inkludiert [Kruizenga et al., 2005]. 
Mini Nutritional Assessment (MNA®) (Anhang D und E): 
Der MNA® nach Nestlè Nutrition Institute (2011) ist ein Screening und Assessment 
Instrument und wurde entwickelt, um eine Mangelernährung oder das Risiko für eine 
Mangelernährung bei älteren Personen über 65 Jahren rasch zu identifizieren. Der 
originale, volle MNA® (MNA® - LF) besteht aus 18 Fragen (6 Fragen Screening, 12 
Fragen Assessment), die verkürzte Form (MNA® - SF) nur aus den sechs Screening 
Fragen. Die Ergebnisse der Punkte werden eingeteilt in „normalen Ernährungszustand“, 
„Risiko für Mangelernährung“ oder „Mangelernährung“. 
Malnutrition Screening Tool (MST): 
Der MST von Ferguson et al. (1999) veröffentlicht, ist ein leichtes, schnelles und 
validiertes und zuverläsiges Screening um PatientInnen mit Risiko zur Mangelernährung 
zu identifizieren. Er besteht aus drei Fragen:  
-) Haben Sie unabsichtlich an Gewicht verloren 
-) Wenn ja, wie viel kg haben sie verloren?  
-) Haben Sie aufgrund eines Appetitmangels weniger gegessen? 
[Ferguson et al., 1999] 
2.2.3.2 Assessmentinstrumente 
Subjective Global Assessment (SGA) (Anhang F): 
Der SGA von Detsky et al. (1987) wurde erstmals im Jahr 1987 an 202 chirurgischen 
PatientInnen im Krankenhaus durchgeführt. Er beurteilt den Ernährungszustand der 
PatientInnen auf Basis von Merkmalen der Krankengeschichte (Anamnese) sowie einer 
körperlichen Untersuchung. Die Beurteilung in A = gut ernährt, B = mäßig und C = schwer 
mangelernährt ist allerdings sehr abhängig vom jeweiligen Untersuchenden (Arzt oder 
Pflegekraft) und muss als Nachteil dieses Instrumentes erwähnt werden [Detsky et al., 
1987]. Aufgrund seiner guten und schnellen Aussagekraft über eine eventuell ungünstige 
klinische Prognose auch bei nicht-chirurgischen PatientInnen [Naber, 1997] wird er jedoch 
von der Deutschen Gesellschaft für Ernährungsmedizin (DGEM) empfohlen [Pirlich et al., 
2003]. 
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Patient-Generated Subjective Global Asessment (PG-SGA) (Anhang G): 
Der PG-SGA ist eine Modifikation des validierten SGA und wurde speziell für PatientInnen 
mit Krebs entwickelt [Ottery, 1994]. Er ist einfach zu benutzen, ermöglicht eine schnelle 
Identifikation von mangelernährten PatientInnen mit Krebs im Krankenhaus und enthält 
zusätzliche Fragen rund um das Vorhandensein von Ernährungsspezifische Symptome 
und zur Gewichtsabnahme die teilweise von den PatientInnen selbst beantwortet werden. 
Der PG-SGA wurde als Standard für die Ernährungsbeurteilung von KrebspatientInnen 
von der Oncology Nutrition Dietetic Practice Gruop of the American Dietetic Association 
anerkannt [Bauer et al., 2002].  
Nutritional Risk Index (NRI): 
Der NRI errechnet sich aus folgender Gleichung [The Veteran Affairs Total Parenteral 
Nutrition Cooperative Study Group, 1991]: 
NRI = (1.519 x Albumin, g l -¹) + (0.417 x aktuelles Gewicht/normales Gewicht) x 100 
Interpretation: 
NRI > 97.5 =  Mangelernährungsrisiko 
NRI 83.5 – 97.5 = leicht mangelernährt  
NRI < 83.5 = schwer mangelernährt 
Da das Serumalbumin unter anderem als nicht ausschließlich ernährungsabhängig gilt 
und die Berechnung für die Umsetzung in die klinische Praxis kompliziert ist, wird der 
Nutritional Risk Index von der DGEM nicht empfohlen [Pirlich et al., 2003]. Trotzdem 
werden das Serumalbumin sowie andere Laborparameter als Diagnostikparameter zur 
Beurteilung des Ernährungsstatus verwendet [The Veterans Affairs Total Parenteral 
Nutrition Cooperative Study Group, 1991; Gyung-Ah et al., 2010]. 
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2.2.4 Weitere Diagnostikparameter 
Folgende Parameter definiert nach Pirlich et al. (2003) werden ebenfalls in der klinischen 
Praxis verwendet, um Mangelernährung festzustellen:  
Körperzusammensetzung – Bestimmung der Fettmasse, fettfreien Masse, 
Körperzellmasse, Muskelmasse und Körperwasser durch Messung der Hautfaltendicke 
oder Widerstandsmessung des Körpers gegen einen schwachen elektrischen 
Wechselstrom mittels der Bioelektrischen Impedanzanalyse (BIA). 
Viszeraler Proteinstatus – Albumin und weitere Serumalbumine werden bestimmt, um 
einen etwaigen Eiweißmangel zu identifizieren. 
Immunfunktion – Bestimmung der absoluten Lymphozytenzahl als Indikator einer 
Abschwächung des Immunsystems durch Änderung des Ernährungsstatus (z.B. Mangel 
an einzelnen Mineralstoffen wie Zink, Selen, Eisen, Vitamine und Folsäure). 
2.3 Prävalenz der Mangelernährung in Krankenhäusern 
2.3.1 Prävalenz in verschiedenen Fachrichtungen 
Seit über 20 Jahren ist krankheitsassoziierte Mangelernährung auf der ganzen Welt ein 
bekanntes Problem: Bis heute berichten klinisch durchgeführte Studien immer wieder von 
hohen Prävalenzraten, welche auch in den einzelnen medizinischen Fachrichtungen 
variieren (Tabelle 2). 
Mangelernährung zieht sich durch alle medizinischen Abteilungen im Krankenhaus und ist 
assoziiert mit den unterschiedlichsten Krankheiten. Hohes Alter, schwere Erkrankungen 
sowie viele Komorbiditäten gelten als Hauptrisiken krankheitsassoziierte 
Mangelernährung zu entwickeln [Meijers et al., 2009]. Die Studie von Pirlich et al. (2006) 
berichtet von signifikant mehr mangelernährten PatientInnen mit bösartigen Erkrankungen 
als mit gutartigen (30.9% vs. 26.2%, p<0.005).  
Ein Vergleich der Prävalenzraten untereinander gestaltet sich wegen der nicht einheitlich 
verwendeten Screening- und Assessmentmethoden zur Diagnostik von Mangelernährung 
und sowie der verschiedenen Erkrankungen schwierig. 
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Tabelle 2: Prävalenz krankheitsassoziierter Mangelernährung im Krankenhaus 
Publikation Land Fachrichtung Diagnostik n Prävalenz  
Meijers et al., 
2009 
Niederlande Multidisziplinär SNAQ©, MUST, 
BMI, Gewicht, 
Biochemie 
6021 14,8 % 
Pirlich et al., 
2006 
Deutschlan
d 
Multidisziplinär SGA, AP 1886 27,4 % 
Correia et al., 
2003a 
Latein- 
amerika 
Multidisziplinär SGA 9348 50,2 % 
Kyle et al.,  
2003 
Schweiz Multidisziplinär Fettfreie 
Körpermasse 
995 31,3 % 
Wyszynski et al., 
2003 
Argentinien  Multidisziplinär SGA 1000 47 % 
Waitzberg et al., 
2001 
Brasilien Multidisziplinär SGA 4000 48,1 % 
Corish et al., 
2000 
Irland Allgemeinmedizin 
Chirurgie 
Pneumologie 
Geriatrie 
Orthopädie 
AP 198 
232 
60 
26 
53 
13 % 
7 % 
18 % 
15 % 
9 % 
McWhirter, 
Pennington,  
1994 
Schottland Chirurgie 
Interne Medizin 
Pneumologie 
Orthopädie 
Geriatrie 
AP, BMI, GV 100 
100 
100 
100 
100 
46 % 
27 % 
45 % 
39 % 
43 % 
The Veteran 
Affairs Total 
Parenteral 
Nutrition 
Cooperative 
Study Group, 
1991 
USA Bauch- oder 
Thoraxchirurgie 
NRI, SGA 2448 39 % 
N= Anzahl der PatientInnen, SNAQ© = Short Nutritional Assessment Questionnare, MUST= Malnutrition  
Universal Screening Tool, BMI=Body Mass Index, SGA= Subjective Global Assessment, AP = Anthropometrie, 
GV = Gewichtsverlust, NRI= Nutritional Risk Index 
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2.3.2 Prävalenz der Mangelernährung in der Onkologie 
Mangelernährung in der medizinischen Fachrichtung Onkologie ist häufig (Tabelle 3). Im 
Jahr 2008 berichtet die Studie von Russell et al. (2008) in einer Ernährungs-Screening-
Woche, dass PatientInnen mit Krebs ein signifikant höheres Risiko für Mangelernährung 
haben als solche ohne Krebserkrankung (40% zu 26%, p < 0.001). 
Auch zwischen der Lokalisation des Tumors, dem Stadium der Krebserkrankung und 
seiner Behandlung gibt es Unterschiede: in einer Studie an 8895 KrebspatientInnen in 
Korea hatten jene mit Leber- und Lungenkrebs (86% + 60%) sowie mit fortgeschrittenem 
Krebsstadium (60,5%, III oder IV) (p < 0.001) eine signifikant höhere Prävalenz an 
Mangelernährung [Gyung-Ah et al., 2010]. Krebs in den Bereichen Kopf, Hals oder oberen 
Verdauungsorganen ist ebenfalls assoziiert mit einem erhöhten Risiko für 
Mangelernährung und höherem Gewichtsverlust [Pressoir et al., 2010; Segura et al., 
2005]. 
Tabelle 3: Prävalenz krankheitsassoziierter Mangelernährung Fachrichtung Onkologie 
Publikation Land Diagnostik n Prävalenz  
Bauer et al., 
2002 
Australien SGA 71 76% 
Gupta et al., 
2005 
Amerika SGA 217 52% 
Segura et al., 
2005 
Spanien SGA 781 52 % 
Pirlich et al., 
2006 
Deutschland SGA, AP 100 37,6% 
Gyung-Ah et al. 
2010 
Korea BMI, S- Albumin, GLZ 8895 61,3 % 
Pressoir et al., 
2010 
Frankreich BMI, GV 1545 30,9 % 
N=Anzahl der PatientInnen, SGA=Subjective Global Assessment, BMI=Body Mass Index, AP=Anthropometrie, 
 GLZ=Gesamt-Lymphozytenzahl, GV=Gewichtsverlust 
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2.4 Ursachen krankheitsassoziierter Mangelernährung  
Einer unzureichenden Nahrungs- und damit Nährstoffaufnahme in Krankenhäusern 
können unterschiedliche Ursachen zu Grunde liegen. Sie können grob eingeteilt werden 
in sogenannte „interne“ und „externe“ Faktoren: Als interne Faktoren gelten individuelle 
Probleme, welche die Nahrungsaufnahme der PatientInnen krankheits- oder altersbedingt 
beeinflussen. Als externe Faktoren werden institutionelle, also etwa durch das 
Krankenhausmanagement und Catering oder Krankenhauspersonal, verursachte 
Probleme verstanden (Abbildung 1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 1: Ursachen krankheitsassoziierter Mangelernährung (modifiziert nach Medical Nutrition 
International Industry, 2010) 
  
Patient 
Übelkeit, Kau- Schluckbeschwerden, Entzündungen im Mundbereich, Schmerzen, Probleme Essen zum Mund 
zu führen, verändertes Geschmacks- Appetitempfinden, Völlegefühl, trockener Mund, wenig Bewegung, 
Verwirrtheit, fehlendes Bewusstsein der Wichtigkeit von Ernährung, eingeschränkte Wahlmöglichkeiten bei der 
Essensauswahl 
Krankenhausmanagement 
Fehlende Ernährungspolitik und 
Richtlinien für das Personal, fehlende 
Spezialisten, geringe Organisation von 
Ernährungsdiensten, Einschränkungen 
beim Catering: Probleme bei der 
Versorgung, Portionsgröße, Zeitpunkt 
der Mahlzeiten, Häufigkeit von 
Mahlzeiten/Snacks, Atmosphäre beim 
Essen 
Krankenhauspersonal 
Fehlendes Ernährungswissen, 
Ernährung wird nicht als wichtig 
empfunden, geringe Dokumentation, 
fehlendes Screening, fehlendes 
Beobachten, geringe Planung der 
Ernährungstherapie, fehlende 
Überweisung zum Fachpersonal, 
ungeeignete Ernährungstherapie, 
fehlende Assistenz beim Essen 
Ungenügende Energie- und 
Nährstoffaufnahme 
Krankheitsassoziierte Mangelernährung 
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2.4.1 Ursachen bei PatientInnen 
Ein höherer Bedarf an Nährstoffen wegen Malabsorption und Anorexie, sowie ein 
veränderter Metabolismus und Gewichtsverlust der PatientInnen bei chronischen oder 
akuten Krankheiten führen zu Komplikationen und Entstehung einer krankheitsassoziierter 
Mangelernährung (Abbildung 2). 
 
Abbildung 2: Teufelskreis krankheits-assoziierte Mangelernährung (modifiziert nach Norman et al., 
2008b) 
 
Hauptgrund für eine reduzierte Nahrungsaufnahme und folglich einem Defizit an wichtigen 
Nährstoffen und der Entstehung einer krankheitsassoziierten Mangelernährung ist bei 
PatientInnen die durch Krankheit und dem veränderten Umfeld entstandene Anorexie. So 
ergab eine Umfrage an 16 290 PatientInnen in europäischen Krankenhäusern, dass über 
50% ihre Mahlzeiten nicht vollständig aufessen [Hiesmayr et al., 2009]. Die Ursachen für 
eine reduzierte Nahrungsaufnahme im Krankenhaus sind naheliegend: Bettlägrigkeit 
sowie Einnahme unterschiedlichster Medikamente können unter anderem den Appetit 
mindern. Bei Umfragen wurden auch Übelkeit und Erbrechen [Stanga et al., 2003; 
Rasmussen et al., 2004; Kondrup et al., 2002] sowie das Fasten als Vorbereitung für 
Untersuchungen [Rasmussen et al., 2004] als Gründe für eine verminderte 
Nahrungsaufnahme genannt. 
Bei älteren PatientInnen kommen zusätzliche physische Erschwernisse hinzu: Westergren 
et al. (2002) beobachtete unter anderem Schwierigkeiten das Essen zu zerkleinern, zum 
Mund zu führen (durch motorische Einschränkungen) und/oder Kau- und 
CHRONISCHE         
KRANKHEIT 
 Krebs 
 AIDS 
 COPD 
 
AKUTE 
KRANKHEIT 
Infektion Trauma 
Verbrennungen 
Blutungen 
Pankreatitis 
Anorexia 
Malabsorption 
 
MANGELERNÄHRUNG Hungern 
entzündliche 
Reaktion 
STRESS-veränderter Abbaustoffwechsel 
Häufige Infektionen 
Veränderte Darmfunktion 
Veränderte Wundheilung 
Beeinträchtigte 
Muskelfunktion 
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Schluckbeschwerden. Auch Verwirrtheit bzw. Demenz sowie Depressionen können dazu 
führen, gänzlich auf das Essen zu vergessen. PatientInnen berichten unter anderem von 
fehlender Essensunterstützung durch das Personal, wenn sie selbst durch 
Einschränkungen nicht fähig zum Essen sind oder von nicht an die individuelle 
Essenskompetenz angepassten Speisen [Age Concern, 2006]. 
2.4.2 Ursachen bei KrebspatientInnen 
Eine veränderte Stoffwechselrate durch die schwere Krankheit (abnormale Produktion von 
Zytokinen, Hormonen etc., erhöhter körperlicher Energieaufwand in Ruhe, abnormale 
Verstoffwechselung von Nährstoffen) sowie eine verminderte Nahrungsaufnahme können 
Ursachen für einen ungewollten Gewichtsverlust und die Entstehung einer 
Mangelernährung bei KrebspatientInnen sein (Abbildung 3).  
 
Abbildung 3: Multifaktorielle Ursachen für den Verlust an Körpergewicht und Stoffwechselstörungen 
bei KrebspatientInnen (modifiziert nach Caro et al., 2007)  
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Häufig beinflussende Symptome wie Nebenwirkungen von Chemo- und Strahlentherapie, 
Medikamenten und die vergleichsweise längere Krankenhausaufenthaltsdauer erzeugen 
bei KrebspatientInnen den Verlust des Appetits (Anorexie), Übelkeit und Erbrechen, 
Schmerzen und eine frühe Sättigung nach Essensaufnahme, wie Studien berichten 
[Segura et al., 2005; Bauer et al., 2002]. Außerdem neigen sie oft an massiven 
Essensaversionen, unter anderem bedingt durch die veränderten chemosensorischen 
Wahrnehmungen als Begleiterscheinung der Therapie und erhöhte Empfindlichkeit 
gegenüber Gerüchen [Hutton et al., 2007]. Umfragen fanden heraus, dass 50-60% der 
PatientInnen mit fortgeschrittenem Krebs an einem oder mehreren Symptomen wie: 
Übelkeit, Erbrechen und Würgen leiden [Baines, 1997]. Weitere Gründe für eine 
verminderte Nahrungsaufnahme sind: verändertes Geschmacksempfinden, trockener 
bzw. entzündeter Mund sowie Schluck- und Kauschwierigkeiten [Segura et al., 2005]. 
(Tabelle 4) 
Tabelle 4: Hauptgründe für eine verminderte  
Nahrungsaufnahme bei KrebspatientInnen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Durch die Schwere der Krankheit und multifaktoriellen möglichen Entwicklungsursachen, 
ist es nicht verwunderlich, dass PatientInnen mit Krebs im Vergleich zu PatientInnen ohne 
derartige Erkankung ein signifikant höheres Risiko (40% vs. 26%) an Mangelernährung 
haben zu leiden, wie eine Erhebung in Krankenhäusern im Vereinigten Königreich an 
5089 PatientInnen herausfand [Russell et al., 2009].  
  
• Anorexie/fehlender Appetit 
• Übelkeit und Erbrechen 
• Schmerzen 
• Fehlender/veränderter Geschmack beim Essen 
• Erhöhte Empfindlichkeit gegenüber Gerüchen 
• Schlechter Geschmack im Mund 
• Frühe Sättigung 
• Trockener Mund 
• Schluck- und Kauschwierigkeiten 
• Entzündungen im Mund etc. 
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2.4.3 Barrieren für eine optimale Versorgung beim Krankenhaus-
management und Catering 
Unzureichende Flexibilität und Qualität beim Krankenhausessen 
Auch, wenn eine Krankenhauskost ausreichend Energie- und Nährstoffbedarf liefern kann 
[Kowanko et al., 2001], essen viele PatientInnen ihre Mahlzeit nicht vollständig auf 
[Hiesmayr et al., 2009; Dupertuis et al., 2003]. Fehlendes Berücksichtigen und 
Entgegenkommen von Essensvorlieben der PatientInnen, wenig Variabilität bei den 
Menüs bzw. Portionsgrößen sowie ausgekühlte Speisen können unter anderem zu 
Unzufriedenheiten bei PatientInnen und zu vermehrten übriggebliebenen Mahlzeiten 
führen. Auch die Zubereitungsart und das Lieferservice des Essens (z.B. Warmhalten) 
können den Geschmack der Mahlzeiten mit unter negativ beeinflussen und den 
PatientInnen nicht entsprechen. So nennen bei Umfragen viele PatientInnen als 
Begründung wenig zu essen, unter anderem: „es schmeckt mir nicht“ oder „normalerweise 
esse ich weniger“ [Hiesmayr et al., 2009]. 
Organisatorische Barrieren  
Ausreichend zu essen wird mitunter auch durch organisatorische Barrieren in den 
Krankenhäusern  erschwert: Versäumen neu aufgenommene PatientInnen sowie 
PatientInnen, die wegen einer Untersuchung oder Therapie nach bereits erfolgter 
Essensausgabe zurück in ihr Zimmer kommen, ihre Mahlzeit, kann es vorkommen, dass 
ihr Essen nicht aufgehoben wurde oder gar nachgeliefert wird. Dazu kommt, dass die 
Essenszeiten in den Krankenhäusern meist weitaus früher angesetzt sind, als es den 
Essgewohnheiten der PatientInnen zu Hause entspricht. So passiert es nicht selten, dass 
bei fehlendem Appetit zur angesetzten Essenszeit die Mahlzeit wieder abserviert wird und 
diese PatientInnen bis zur nächsten warten müssen. Es ist daher kaum verwunderlich, 
dass PatientInnen von Hungergefühlen berichten oder davon, dass Zwischenmahlzeiten 
bzw. Snacks selten oder gar nicht angeboten werden, wie die Studie von Naithani et al. 
(2008) berichtete. 
Milieubedingte Einschränkungen 
Auch der Umwelt der PatientInnen während des Essens kommt eine wesentliche 
Bedeutung zu: Wansink et al. (2004) beschreiben atmosphärische Faktoren wie 
Beleuchtung, Raumtemperatur, Umgebungsgeräusche, Gerüche sowie Dauer der 
Mahlzeit und das Essen in der Gemeinschaft als maßgebliche Faktoren für die 
Konsumationsmenge. Unterbrechungen während der Mahlzeiten durch andere Aktivitäten 
des Personals sowie ungenügende Zeit zum Essen sind im Krankenhaus ebenfalls keine 
Seltenheit. 
 19 
2.4.4 Barrieren beim Krankenhauspersonal 
Ungenügende Erkennung und Behandlung von Mangelernährung 
McWhirter und Pennington fanden bereits im Jahr 1994 in ihrer Studie heraus, dass 
bereits bei Aufnahme in das Krankenhaus 40% der PatientInnen mangelernährt sind und 
zwei Drittel aller PatientInnen während ihres Krankenhausaufenthaltes weiter an Gewicht 
verlieren [McWhirter & Pennigton, 1994]. Obwohl es bereits leicht anzuwendende 
Screeningmethoden in den verschiedensten Ländern gibt, werden diese nicht 
routinemäßig bei allen neu aufgenommenen PatientInnen angewandt. Die 
Längsschnittserhebung „nutritionDay“ fand heraus, dass mehr als die Häfte der 1217 
teilgenommenen Stationen in 325 Krankenhäusern und 25 Ländern eine Screening 
Routine hauptsächlich mit lokal entwickelten Methoden und weniger oft mit nationalen, 
validierten Screeningmethoden wie den NRS 2002 oder den MUST durchführten 
[Schindler et al., 2010]. Nach einer Untersuchung aus dem Jahr 2002 wurden in 
dänischen Krankenhäusern nur 60% der PatientInnen bei Aufnahme gescreent, für 
wenige RisikopatientInnen wurde ein Ernährungsplan ausgearbeitet oder wurden sie beim 
Essen unterstützt, noch seltener erfolgte eine Beobachtung und Dokumentation der 
Essensaufnahme [Kondrup et al., 2002] oder wenig mangelernährte PatientInnen 
erhielten eine Ernährungstherapie [Correia et al., 2003a]. Diese Ergebnisse bestätigten 
auch weitere Studien [Rasmussen et al., 2004; Lamb et al., 2009]. Eine Zuweisung von 
HochrisikopatientInnen zu Diät- und Ernährungsdiensten erfolgt kaum [Lamb et al., 2009; 
Meijers et al., 2009] und die Verordnung von Ernährungstherapien zur Verbesserung des 
Ernährungszustandes ist unzureichend [Meijers et al., 2009]. 
Das Bewusstsein und die Behandlung von Mangelernährung stellt weiterhin ein Problem 
bei PatientInnen im Krankenhaus dar [Bavelaar et al., 2008]. Als weitere Gründe für eine 
unzureichende Ernährungsversorgung wurden in der Studie von Kondrup et al (2002) 
unter anderem auch fehlende Anweisungen mit Problemen umzugehen und fehlendes 
Basiswissen in Bezug auf den Nährstoffbedarf aufgedeckt.  
Unzureichendes Wissen und Ausbildung 
Unzureichendes ernährungsspezifisches Wissen und ungenügende Ausbildung können 
mit unter mögliche Gründe sein, warum Mangelernährung vom Krankenhauspersonal 
nicht festgestellt wird. Bereits 1999 berichten 40% der ÄrztInnen und Pflegepersonen in 
einer Fragenbogenstudie von Schwierigkeiten RisikopatientInnen zu identifizieren. 
Probleme beim Erstellen eines individuellen Ernährungsplans für PatientInnen und der 
Bedarf an spezifischen Richtlinien wurden ebenfalls genannt [Rasmussen et al., 1999]. 
Auch eine aktueller Prüfung ergab ein noch immer unzureichendes Wissen über 
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grundlegende Prinzipien der Ernährungstherapie Wissen über grundlegende Prinzipien 
der Ernährungstherapie vor allem bei chirurgischen ÄrztInnen [Awad et al., 2010]. 
2.5 Folgen krankheitsassoziierter Mangelernährung – klinische 
Prognose (engl.: clinical outcome) 
Bei allen PatientInnengruppen ist Mangelernährung assoziiert mit erhöhter Morbidität und 
Komplikationen wie einer schlechteren Wundheilung, vermehrten Infektionen [Correia et 
al., 2003b; Wyszynski et al., 2003], der Entwicklung von Druckgeschwüren [Shahin et al., 
2010] und somit schlechterem Ansprechen der PatientInnen auf die Therapie und damit 
der Genesung. Des Weiteren kann sie zu längerer Behandlungs- und 
Krankenhausaufenthaltsdauer [Waitzberg et al., 2001; Correia et al., 2003b; Pirlich 2006, 
Naber et al., 1997] und zu erhöhter Mortalität bei chronischen [Gupta et al., 2005] sowie 
akuten Erkrankungen [Gariballa et al., 1998] führen. Auch die Lebensqualität der 
PatientInnen verschlechtert sich somit [Norman et al., 2006; Ravasco et al., 2004, Caro et 
al., 2007] und die Behandlungskosten steigen [Correia et al., 2003b; Elia et al., 2005; 
Caro et al., 2007] (Abbildung 4).  
 
Abbildung 4: Konsequenzen krankheitsassoziierter Mangelernährung (modifiziert nach Norman et al., 
2008b)  
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3 Methodik 
Um die in Kapitel 1.2 beschriebene Fragestellung: „Welche Interventionen zur 
Verbesserung der Ernährungsversorgung im Krankenhaus werden in der aktuellen 
wissenschaftlichen Literatur beschrieben und welchen Effekt haben diese auf das 
Outcome bei PatientInnen, das klinische Outcome sowie auf die Kosten für das 
Gesundheitswesen?“ sowie die Unterfrage „Welche Interventionen zur Verbesserung der 
Ernährungsversorgung im Krankenhaus speziell bei KrebspatientInnen werden in der 
aktuellen wissenschaftlichen Literatur beschrieben und welchen Effekt haben diese auf 
das Outcome bei diesen PatientInnen, das klinische Outcome sowie auf die Kosten für 
das Gesundheitswesen?“ beantworten zu können, wurden folgende Schritte 
unternommen: 
3.1 Ablauf Literatursuche 
• Studiensuche in elektronischen Datenbanken Medline (PubMed der National 
Library of Medicine), Cinahl, SciVerse ScienceDirect sowie Google Scholar 
• Studiensuche anhand Referenzangaben bereits gefundener Studien 
Die Literatursuche erfolgte ausschließlich auf elektronischem Wege und erstreckte sich 
über einen Zeitraum von September 2010 bis Mai 2011. War der Zugriff auf Artikel 
gesperrt, wurden diese persönlich per E-Mail von den AutorInnen angefordert. Eine 
Handsuche wurde nicht durchgeführt. 
3.2 Verwendete Suchbegriffe und Einschränkungen 
Als Suchbegriffe wurden die im Kapitel 2 beschriebenen Faktoren, die zu einer 
Entstehung krankheitsassoziierter Mangelernährung in Krankenhäusern führen können 
herangezogen. 
Das Outcome bei PatientInnen und das klinische Outcome inkludieren folgende 
Parameter: Nahrungs- und Nährstoffaufnahme, Ernährungsstatus, funktioneller Status, 
Zufriedenheit und Toleranz der PatientInnen, mentaler Status, Appetit, Auftreten von 
Infektionen, Komplikationen, Länge der Krankenhausaufenthaltsdauer, Lebensqualität, 
Mortalität sowie Kosten der Interventionen oder Auswirkungen der Kosten auf das 
Gesundheitswesen. 
Mit folgenden englischen Suchbegriffen wurde in den Datenbanken nach geeigneten 
Studien gesucht: Malnutrition, intervention, dietary intake, nutritional intake, food intake, 
energy intake, protein intake, appetite, variety, meal environment, ambiance, protected 
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mealtime, catering, hospital food, service, support, feeding, supplementation, dietary 
advice, counseling, snacks, between meals, fortification, oral, recognition, detection, 
training, knowledge, education, assessment, eating assistance, cancer sowie mortality, 
costs, complication, life quality, length of stay 
3.3 Einschlusskriterien 
Die Literaturübersicht beschränkte sich auf empirische Arbeiten, die in deutscher oder 
englischer Sprache im Zeitraum vom Jänner 2007 - Mai 2011 publiziert worden sind. 
Eingeschlossen wurden Veröffentlichungen, in denen Interventionen beschrieben und 
eine Evaluation durchgeführt wurde, sowie im Krankenhaus, stationär oder ambulant an 
erwachsenen PatientInnen ˃18 Jahre oder an jeglichen Personal durchgeführt wurden 
(Tabelle 5). 
Tabelle 5: Einschlusskriterien für Studien 
Sprache Deutsch, Englisch 
Publikationszeitraum 2007 (Jänner) – 2011 (Mai) 
Population 
Erwachsene PatientInnen ˃18 Jahre in jedem Ernährungszustand; 
stationär oder ambulant; jegliches Personal im Krankenhaus 
Setting Privates oder öffentliches Krankenhaus; Station oder Ambulanz 
3.4 Ausschlusskriterien 
Ausgeschlossen wurden Studien, welche die im Kapitel 3.3. beschriebenen 
Einschlusskriterien nicht erfüllten. Dazu zählten Studien mit dem Publikationsdatum vor 
dem Jänner 2007, Studien die mit Tieren, Kindern oder kritisch kranken PatientInnen, in 
Pflegeheimen oder anderen Einrichtungen durchgeführt wurden. Während der 
Literatursuche gefundene Reviews wurden verwendet, um mögliche Studien in der 
Referenzangabe zu identifizieren, sie wurden jedoch nicht in den Literaturüberblick 
eingeschlossen. Von AutorInnen angeforderte Publikationen, die aufgrund der 
Zusammenfassung (engl. Abstract) für die vorliegende Arbeit von Bedeutung hätten sein 
können, deren Zugriff aber gesperrt und von AutorInnen per E-Mail nicht übermittelt 
wurden, konnten ebenfalls nicht in die vorliegende Literaturübersicht miteinbezogen 
werden. 
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3.5 Limits 
In den Datenbanken PubMed, CINAHL und SciVerse ScienceDirect wurde zunächst ohne 
Setzen von Limits gesucht. Bedingt durch die große Anzahl von Treffern wurden im 
zweiten Schritt Einschränkungen durch Limitsetzungen vorgenommen, um die Suche 
nach geeigneten Studien zu erleichtern:  
• PubMed 
Publiziert: in den letzten 5 Jahren 
Artikeltyp: klinische Studie, randomisierte klinische Studie 
Population: Menschen 
Sprachen: Deutsch, Englisch 
Alter der StudienteilnehmerInnen: alle Erwachsenen ˃19 Jahre 
• CINAHL 
Publiziert: Jänner 2007 – Mai 2011 
Population: Menschen 
Sprachen: Deutsch, Englisch 
Alter der StudienteilnehmerInnen: alle Erwachsenen 
• SciVerse ScienceDirect 
Jahr: 2007, 2008, 2009, 2010, 2011 
3.6 Studienqualität 
Um die methodische Qualität der Studien und die Beweiskraft der in den Literaturüberblick 
miteinbezogenen Studienergebnisse besser beurteilen zu können, wurde die 
Evidenzhierachie von Oxford Centre for Evidence-based Medicine herangezogen [Centre 
of Evidence-based Medicine, 2009].  
Demnach wurden inkludierte Studien in randomisierte kontrollierte Studien (engl. 
randomized controlled trials; RCTs) und in nicht kontrollierte randomisierte Studien (engl. 
non-randomized controlled trials; non-RCTs) eingeteilt. 
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4 Ergebnisse 
Infolge der Einschlusskriterien wurden insgesamt 43 Studien in diese Arbeit inkludiert. 24 
sind randomisiert kontrollierte Studien, die übrigen 19 Studien wurden in die Gruppe nicht-
randomisierte kontrollierte Studien zusammengefasst. Fünf RCTs und zwei non-RCTs 
inkludierten nur KrebspatientInnen in ihre Studie (Tabelle 6). 
Tabelle 6: Übersicht inkludierter Studien 
 
 
 
 
 
 
Zur besseren Übersicht erfolgte die Einteilung der Studien in die Gruppen Interventionen 
bei PatientInnen, Interventionen beim Krankenhausmanagement, Interventionen beim 
Krankenhauspersonal sowie Multidisziplinäre Interventionen. 
Am Ende jeder Intervention befindet sich eine Zusammenfassung der inkludierten RCTs 
und non-RCTs mittels einer Tabelle mit Angaben zum/zur AutorIn und Studie, dem 
Publikationsdatum, der Studienpopulation, der Interventionart sowie den untersuchten 
Parameter (Outcome-Parameter) und dem jeweiligen Ergebnis. 
  
Suchergebnis Anzahl 
Gesamtanzahl  43 
Randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) 24 
davon RCTs an KrebspatientInnen 5 
Nicht-randomisierte kontrollierte Studien (non-RCTs) 19 
davon non-RCTs an KrebspatientInnen 2 
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4.1 Ernährungstherapeutische Interventionen 
Insgesamt wurden 29 Studien gefunden, die in vier verschiedene Interventionen 
zusammengefasst wurden. Davon sind 22 Studien RCTs und sieben Studien non RCTs. 
Sechs Studien wurden nur an KrebspatientInnen durchgeführt, davon sind vier RCTs und 
zwei non- RCTs (Tabelle 7). 
Tabelle 7: Übersicht Interventionen bei PatientInnen 
Intervention Anzahl der Studien 
Orale Supplemente 
Orale Supplementierung bei 
KrebspatientInnen 
Enterale Ernährung bei KrebspatientInnen 
Parenterale Ernährung 
10 RCTs und 3 non-RCTs 
1 non-RCT 
 
1 RCT 
1 RCT  
Ernährungsberatung 
Ernährungsberatung bei KrebspatientInnen 
5 RCTs und 2 non-RCTs 
2 RCTs  und 1 non-RCT 
Stoffwechseltherapie 2 RCTs 
Kryotherapie bei KrebspatientInnen 1 RCT 
 
4.1.1 Orale Supplemente  
Zehn randomisierte kontrollierte Studien mit der Intervention orale Supplementierung 
zwischen den Jahren 2007-2011 wurden identifiziert (Tabelle 8). Neben dem randomisiert 
kontrollierten Studiendesign wurde weiteres eine Studie doppel-blind und Placebo 
kontrolliert [Faxén-Irving et al., 2009] und eine Studie einfach-blind und crossover [Ewers 
et al., 2009] durchgeführt. Die Studie von Fouqe et al. (2008) sammelten Daten aus 
Kliniken verschiedener Länder (Multicenter Studie) 
Studienteilnehmer: 
Die Studiendurchführung erfolgte an unterschiedlichen PatientInnenpopulationen: Drei 
Studien inkludierten Hämodialyse PatientInnen [Ewers et al., 2009; Fouque et al., 2008; 
Cano et al., 2007], drei Studien geriatrische PatientInnen [Faxén-Irving et al., 2011; 
Botella-Carretero et al., 2008; Persson et al., 2007], eine Studie chronisch obstruktive 
Lungenerkrankte (engl. chronic obstructive pulmonary disease (COPD)) [Suguwara et al., 
2010], eine Studie Alzheimer PatientInnen [Faxén-Irving et al., 2009], eine Studie 
geriatrische PatientInnen (˃65 Jahre) vor einer Hüftoperation [Botella-Carretero et al., 
2010] und eine Studie PatientInnen mit gutartigen Magen-Darmerkrankungen [Norman et 
al., 2008a]. Fünf Studien wurden an ambulanten PatientInnen durchgeführt [Suguwara et 
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al., 2010; Ewers et al., 2009; Norman et al., 2008a; Cano et al., 2007; Persson et al., 
2007]. Vier Studien bezogen den Ernährungszustand der StudienteilnehmerInnen als Ein- 
und Ausschlusskriterien nicht mit ein [Faxén-Irving et al., 2011 und 2009; Suguwara et al., 
2010; Ewers et al., 2009]. Alle anderen verwendeten zur Diagnostik von Mangelernährung 
unterschiedlichste Methoden: Zwei Studien gebrauchten den Subjective Global 
Assessment [Norman et al., 2008a] bzw. den Mini Nutritional Assessment [Botella-
Carretero et al., 2010] zusätzlich zu anderen Diagnostikmethoden. Die beiden Studien 
von Botella-Carrettero et al. 2010 und 2008 inkludierten nur leicht mangelernährte 
PatientInnen und schlossen mäßig bis schwer mangelernährte aus. Der Großteil der 
Studien zog den Body Mass Index, den prozentualen Gewichtsverlust und/oder die 
Serum-Albuminkonzentration zur Einschätzung des Ernährungszustandes der 
StudienteilnehmerInnen heran [Botella-Carretero et al., 2008; Fouque et al., 2008; Cano 
et al., 2007]. Die Anzahl der StudienteilnehmerInnen variierte in den Studien zwischen 32 
[Suguwara et al., 2010] und 186 [Cano et al., 2007].  
Allgemeines zur Studienqualität: 
Die Dokumentation der „Drop-Out“ Rate (vorzeitiges Ausscheiden der 
StudienteilnehmerInnen) und „Loss to follow-up“ Rate (in der Nachbeobachtung verloren 
gegange StudienteilnehmerInnen) erfolgte in den Studien von Faxèn-Irving et al., 2011 
und 2009; Botella-Carretero et al., 2010 und 2008; Ewers et al., 2009, Norman et al., 
2008a, Cano et al., 2007 und Persson et al., 2007. Eine Studie machte keine Angaben zur 
Poweranalyse und statistischen Daten [Suguwara et al., 2010], alle anderen Studien 
führten eine Poweranalyse durch und beschrieben ihre statistische Analyse. Drei Studien 
konnten ihre vorher berechnete Power erreichen [Botella-Carettero et al., 2010 und 2008, 
Ewers et al., 2009]. Angaben über finanzielle Unterstützung zur Studiendurchführung 
durch die pharmazeutische Industrie und/oder staatliche Einrichtungen und 
Universitätsinstitute dokumentierten sechs Studien [Faxèn-Irving et al., 2011 und 2009; 
Ewers et al., 2009; Norman et al., 2008a; Cano et al., 2007; Persson et al., 2007]. 
Supplementdefinition: 
Die Supplemente in den einzelnen Studien unterscheiden sich nach Typ, Konsistenz und 
Zusammensetzung: Zwei Studien verwendeten die Fettemulsion Calogen® als 
Supplement sowie die gleiche Menge pro Tag (3x30ml) [Faxén-Irving et al., 2011; Ewers 
et al., 2009], wobei Ewers et al., zusätzlich noch ein weiteres Supplement verabreichte. 
Alle anderen Studien verwendeten Supplemente verschiedener Produktionsfirmen. Nur 
zwei Studien [Suguwara et al., 2010; Cano et al., 2007] erwähnten den Namen der 
verwendeten Supplemente nicht. Die Mehrheit aller Studien verwendeten Supplemente 
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flüssiger Konsistenz, zwei Studien [Ewers et al., 2009; Faxén-Irving et al., 2009] 
Fettsupplemente in Form von Kapseln, eine Studie [Botella-Carretero et al.,] stellte aus 
einem Proteinpulver durch Zugabe von Wasser, Milch oder Suppe ein flüssiges 
Supplement her und eine weitere Studie verabreichte zusätzlich ein 
Multivitaminsupplement [Persson et al., 2007]. Die Zusammensetzung der Supplemente 
in allen Studien variiert hinsichtlich der unterschiedlichen Energiedichte, Proteinanteile, 
Kohlenhydratanteile, dem Anteil an mittelkettigen und langkettigen ungesättigten 
Fettsäuren durch Anreicherung sowie dem Glutamin- und Vitamin-, Arginin-, Kochsalz und 
dem Phosphoranteil. Die vorgeschriebene Menge an Supplementen wurde in allen zehn 
Studien beschrieben und war in zehn Studien fix vorgegeben. Eine Studie verabreichte 
neben der oralen Supplementierung auch parenterale Ernährung [Cano et al., 2007] und 
die PatientInnen in weiteren zwei Studien erhielten neben der oralen Supplementierung 
außerdem eine Ernährungsberatung [Norman et al., 2008a; Persson et al., 2007]. Die 
Dauer der Interventionen, sprich die Gabe der Supplemente variierte bei allen 
randomisiert kontrollierten Studien variierte zwischen acht Tagen [Faxén-Irving et al., 
2011] und einem Jahr [Faxén-Irving et al., 2009; Cano et al., 2007].  
Kontrollgruppen: 
In fünf Studien erhielt die Kontrollgruppe keine orale Supplementierung [Faxén-Irving et 
al., 2011; Botella-Carretero et al., 2010 und 2008; Ewers et al., 2009; Fouque et al., 
2008], eine Studie verabreichte aus ethischen Gründen der Interventionsgruppe 
parenterale und orale Supplementierung und der Kontrollgruppe orale Supplementierung 
[Cano et al., 2007]. Eine Studie verabreichte ein Placebo der Kontrollgruppe [Faxén-Irving 
et al., 2009]. Bei Suguwara et al. (2010) erhielen sowohl die Interventionsgruppe als auch 
die Kontrollgruppe zusätzlich zur oralen Supplementierung eine Aufklärung über 
Krankheit, Atemtechniken und Ernährung [Suguwara et al., 2010], weitere 
Kontrollgruppen erhielten eine Ernährungsberatung [Norman et al., 2008a] bzw. eine 
kurze schriftliche Ernährungsinformation [Persson et al., 2007]. 
Untersuchte Parameter: 
Folgende Parameter untersuchten die Studien: Effekt einer oralen Supplementierung auf 
die klinischen Outcome-Parameter wie Länge der Krankenhausaufenthaltsdauer (engl. 
lenght of hospital stay (LOS)) [Botella-Carretero et al., 2010 und 2008; Cano et al., 2007], 
Lebensqualität [Suguwara et al., 2010; Fouque et al., 2008; Norman et al., 2008a; 
Persson et al., 2007] und Mortalität [Cano et al., 2007]. Die Studien von Fouque et al., 
(2008) sowie Faxén-Irving et al., (2011) ermittelten Auwirkungen auf den SGA sowie NRS 
2002. Zwei Studien ermittelten Auswirkungen auf die Komplikationsrate [Botella-Carretero 
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et al., 2010 und 2008]. Biochemische und anthropometrische Parameter wurden in allen 
zehn Studien herangezogen. Sechs der Studien untersuchten Auswirkungen auf die 
Nährstoffaufnahme und den Appetit [Faxèn-Irving et al., 2011 und 2009; Suguwara et al., 
2010; Ewers et al., 2009; Norman et al., 2008a; Fouque et al., 2008]. Die Toleranz der 
Supplemente sowie ob deren Aufnahme eingehalten wurde (Compliance) wurde in sechs 
Studien dokumentiert [Faxén-Irving et al., 2011; Botella-Carretero et al., 2010 und 2008; 
Ewers et al., 2008; Fouque et al., 2008; Cano et al., 2007]. Keine Studie untersuchte 
Auswirkungen einer oralen Supplementierung auf die Gesundheitskosten. 
Ergebnisse auf klinische Outcomeparameter: 
Die zehn inkludierten Studien kamen zu folgenden Ergebnissen: Bei den klinischen 
Outcomeparametern zeigten sich keine Kürzung in der Länge der 
Krankenhausaufenthaltsdauer durch orale Supplementierung in drei Studien [Botella-
Carretero et al., 2010 und 2008; Cano et al., 2007], eine verbesserte Lebensqualität  der 
Interventionsgruppe wurde in drei Studien beobachtet [Suguwara et al., 2010; Fouque et 
al., 2008; Norman et al., 2008a], die Studie von Persson et al. (2007) hingegen konnte 
keinen signifikanten Unterschied zur Kontrollgruppe feststellen. Die Gabe von einer 
intradialytischen parenteralen Ernährung zusätzlich zu einer oralen Supplementierung 
hatte keinen Einfluß auf die Mortalität innerhalb von zwei Jahren [Cano et al., 2007]. 
Keine signifikanten Unterschiede zeigten sich bei postoperativen Komplikationen 
zwischen der Interventionsgruppe und Kontrollgruppe in den beiden Studien von Botella-
Carretero et al. 2010 und 2008. Allerdings wurde eine nicht signifikante höhere Tendenz 
zu postoperativen Komplikationen in der Kontrollgruppe in einer der beiden Studien 
beobachtet [Botella-Carretero et al., 2010].  
Ergebnisse auf die Nahrungs- und Nährstoffaufnahme: 
Eine orale Supplementierung konnte in fünf Studien eine höhere Aufnahme an 
Nahrungsenergie in der Interventionsgruppe bewirken [Faxén-Irving et al., 2011; Botella-
Carretero et al., 2010; Suguwara et al., 2010; Ewers et al., 2000; Fouque et al., 2008; 
Norman et al., 2008a]. Faxén-Irving et al (2011) sowie Fouque et al. (2008) konnten 
dieses Ergebnis nur per Protokoll, also nach Ausschluss nicht studienkonformer 
PatientInnen beobachten. Die Studie von Norman et al. (2008a) analysierte dieses 
Ergebnis nur bei 50 statt 80 PatientInnen aufgrund fehlender Daten. Eine Studie konnte 
keinen signifikanten Unterschied in einer erhöhten Nahrungsenergieaufnahme finden 
[Botella-Carretero et al., 2008]. Eine höhere Proteinaufnahme wurde in der 
Protokollanalyse bei Fouque et al. (2008), den Studien von Botella-Carettero et al. (2010 
und 2008) und Norman et al. (2008a) nachgewiesen. Verbesserte SGA Werte von mäßig 
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bzw. leicht mangelernährten PatientInnen zu keinem Risiko zur Mangelernährung wurden 
bei konformen PatientInnen in einer Studie erreicht [Fouque et al., 2008]. 
Die Dokumentation und Berechnung der Nährstoffaufnahme erfolgte nach 
unterschiedlichsten Methoden: Bei Faxén-Irving et al. (2011) dokumentierte das Personal 
die gesamte Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme pauschal nach ml und Viertelwerte der 
Mahlzeitenportionen 2-3 Tage nach Aufnahme und am 8. Tag oder früher bei Entlassung, 
wobei alle PatientInnen eine normale Ernährungsversorgung und neben der oralen 
Fettemlusion vier PatientInnen (17%) in der Interventionsgruppe und fünf PatientInnen 
(15%) in der Kontrollgruppe zusätzlich eine orale Supplementierung erhielten. Weitere 
Methoden waren eine visuelle Prüfung und Dokumentation der übriggebliebenen Mahlzeit 
und Supplemente [Botella-Carretero et al., 2010 und 2008], eine  3-Tages Dokumentation 
der Mahlzeiten vor und während der letzten Interventionswoche [Suguwara et al., 2010], 
dreimaliges 24h Recall Interview [Ewers et al., 2009] und Berechnung der 
aufgenommenen Nährstoffmenge mittels Computerprogramme sowie eine zweimalige 2-
Tages Dokumentation zu Beginn und während der Studie unter Supervision einer 
Diätassistentin [Fouque et al., 2008] und Protokolle der Nahrungsaufnahme an drei 
aufeinanderfolgenden Tagen [Norman et al., 2008a].  
Einen signifikanten Anstieg des Appetits im Bereich „Wunsch zu Essen“, ermittelt durch 
eine visuelle Analogskala bestehend aus 5 Fragen (Visual analogue scale, VAS 0-10) 
erreichte eine Studie in ihrer Interventionsgruppe, allerdings nur bei konformen 
StudienteilnehmerInnen [Faxén-Irving et al., 2011]. In ihrer Studie vom Jahr 2009 
verbesserte sich der Appetit nach 12 Monaten Supplementierung signifikant in der 
Interventionsgruppe, in der Kontrollgruppe konnte nach 6 Monaten Supplementierung 
ebenfalls ein verbesserter Appetit durch eine Beurteilung des Betreuers registriert werden 
[Faxén-Irving et al., 2009].  
Dropouts und Compliance: 
Eine gute Akzeptanz des Supplements im Geschmack, Aussehen, Geruch, vor allem aber 
wegen des geringen Volumens beurteilten die PatientInnen der Studie von Faxén-Irving et 
al. durch Vergabe von 5 einer 7-Punkteskala [Faxén-Irving et al., 2010]. Aufgrund 
fehlender Toleranz und fehlender Compliance durch <60% Aufnahme der 
vorgeschriebenen Supplemente in einer Vorstudie, wurden 16 PatientInnen im Vorhinein 
aus der Studie ausgeschlossen und 10 Dropouts dokumentiert, sodass für die 
Protokollanalyse 14 PatientInnen übrig blieben [Ewers et al., 2009]. Auch Fouque et al. 
(2008) schlossen 17 PatientInnen aus, weil sie die Supplemente nicht studienkonform 
einnahmen, die übrigen 63% der PatientInnen konsumierten 93% der Supplemente. Eine 
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weitere Studie dokumentierte 15% Dropouts mit 14 PatientInnen in der 
Interventionsgruppe und 16 in der Placebogruppe, 9 PatientInnen aufgrund von 
Schluckstörungen durch Größe der Kapseln [Faxèn-Irving et al., 2009]. Die PatientInnen 
von Botella-Carretero et al. (2010) nahmen durchschnittlich 52±12.1% der Supplemente 
für 5.8±1.8 Tage auf, bei einer weiteren Studie vom Jahr 2008 betrug die mittlere 
eingenommene Menge an Supplementen in der Proteinpulver-Interventionsgruppe 
41.1±20.6% und in der Energie-Protein Interventionsgruppe 51.4%±13.2% [Botella-
Carretero et al., 2008]. Cano et al. registrierte eine durchschnittliche Compliance in der 
Kontrollgruppe und Interventionsgruppe von 72 bzw. 69% nach 3 Monaten, 68% bzw. 
75% nach 6 Monaten und 70 bzw. 61% nach 12 Monaten [Cano et al., 2007].  
Non-RCTs: 
Neben den randomisiertem kontrollierten Studien wurden noch zwei weitere Studien mit 
nicht- randomisierten kontrolliertem Studiendesign gefunden (Tabelle 9). 
Die Zufriedenheit und Akzeptanz von Supplementen untersuchten zwei Studien [Darmon 
et al., 2008; Meade, 2007]. Orale Supplemente auf Milchbasis mit den 
Geschmacksrichtungen Vanille, Kaffee und Erdbeere kamen bei mangelernährte 
PatientInnen gut an und wurden den salzig oder süß fruchtigen Supplementen 
vorgezogen [Darmon et al., 2008]. Die Studie von Darmon et al. wurde durch die 
pharmazeutischen Industrie unterstützt [Darmon et al., 2008]. In der Studie von Meade 
(2007) akzeptierten 22 der 32 HämodialysepatientInnen den verabreichten Proteinriegel 
und gaben in einer Befragung an, diesen weiterzunehmen. Hauptgründe für die 
Nichteinnahme des Riegels waren der Geschmack und die schlechte Kaubarkeit bei 
älteren Menschen [Meade, 2007]. Beide Studien untersuchten keine Auswirkungen auf 
Ernährungsergebnisse, klinische Outcomeparameter sowie Gesundheitskosten. 
 
  
Tabelle 8: RCTs mit Intervention oraler Supplementierung (fortlaufend bis S.35)  
Studie Population Intervention Outcome-Parameter Ergebnis 
Faxén-Irving et al., 2011 
 
Land: Schweden 
 
Design: offen, randomisiert, 
kontrolliert 
Kontrolle: 34 
Intervention 37 
 
>65 Jahre, Akutgeriatrie, 
stationär 
Fettemulsion (30ml, 420kcal), 
3x/Tag; oral 
 
Kontrolle: 
keine Fettemulsion 
 
Dauer: bis Entlassung oder bis 
spätestens 3 Wochen nach 
Aufnahme (Durchschnittliche 
Dauer: 8 Tage) 
NRS 2002 
Nährstoffaufnahme 
Akzeptanz 
Appetit (VAS-0-10) 
S-Albumin 
IGF-1 
CRP 
Cholesterol, HDL, LDL 
Funktioneller Status: Katz ADL 
Index 
per Protokoll: 27 PatientInnen 
 
zu Beginn: 2/3 der PatientInnen 
Risiko zur Mangelernährung 
(NRS 2002) 
 
nach Ende:↑Energieaufnahme 
(kcal/kg Körpergewicht/Tag)  
(p < 0.0001)  
 ↑Appetit (p=0.021) 
↑ADL (p=0.011) 
positive Effekte auf Serumlipide 
und Fettsäuremuster 
Botella-Carretero et al., 2010 
 
Land: Spanien 
 
Design:offen, randomisiert, 
kontrolliert, 2-arm  
Kontrolle: 30 
Intervention: 30 
 
>65 Jahre, normal + leicht 
unterernährt mit Hüftfraktur, 
Orthopädie, stationär 
 
Ausgeschlossen: mäßig-schwer 
mangelernährte PatientInnen 
(nach Gewichtsverlustprozent, 
S-Albumin Konzentration) 
Energie- Protein Supplement 
(200ml, 20g Protein, 200kcal) 
2x/Tag; oral 
 
Kontrolle: 
keine Supplement 
 
Dauer: bis Entlassung (5,8 ± 1, 8 
Tage) 
Primäre:  
S-Albumin  
Prealbumin 
RBG 
 
Sekundär:  
Gewicht 
BMI,  
Oberarmumfang Trizepsfalte  
LOS 
postoperative Komplikation  
Zeit von OP bis Mobilisation 
MNA® 
Toleranz 
 
Nährstoffaufnahme 
52.2 ± 12.1% der 
Supplemente/Tag eingenommen 
 
I: ↑Energieaufnahme (p= 0,042) 
+ Proteinaufnahme (p < 0,001) 
 
K: ↓ S-Albumin ( p= 0.002), ↑ 
postoperative Komplikationen 
 
 
Keine Unterschiede: sekundäres 
Outcome 
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Suguwara et al., 2010 
 
Land: Japan 
 
Design: prospektiv, randomisiert, 
mit Kontrollgruppe 
Kontrolle: 15 
Intervention: 17 
 
COPD PatientInnen, 
ambulant 
ONS (200ml, 400kcal), 2x/Tag, + 
Bewegung mit geringer 
Intensität + 1x/Monat 45min 
Aufklärung  
 
Kontrolle: 45min Aufklärung über 
Krankheit, Relax- Techniken und 
Ernährung alle 4 Wochen 
 
Dauer: 12 Wochen 
Energiebalance 
Körpergewicht,  
fettfreie Körpermasse 
Nährstoffaufnahme  
Gehstrecke in 6 Minuten 
HRQOL 
CRP, TNFα, IL6 + IL8, Leptin, 
Ghrelin 
↑ Körpergewicht (p= 0.0015) + 
fettfreie Körpermasse 
(p=0.0023) 
↑ Energieaufnahme (p=0.0004)  
↓ Ruheenergieumsatz 
(p=0.0006) 
↑ Quadrizeps Muskelkraft 
(p=0.0022) 
↑ HRQOL (Total p=0.0284; 
Dyspnoe p=0.0238) 
↑ körperliche Leistungsfähigkeit 
(p= 0.0014) 
↓ hs-CRP (p=0.0035) + IL6 
(p=0.0173) + IL8 (p=0.0005) + 
TNFα (p=0.0037) 
↑Lungendruck und 
Belastungsindex (p=0.0025 + 
0.0091) 
 
Ewers et al., 2009 
 
Land: Dänemark 
 
Design: randomisiert, einfach-
verblindet, 2x6 Wochen 
crossover, ohne Wash-out 
Periode  
Intervention: 20 
Kontrolle: 20 
 
Hämodialyse PatientInnen, 
ambulant 
 
Ausgeschlossen: Mangel an 
Toleranz gegenüber Fett 
Supplementierung (Vorstudie); 
geringe Compliance (<60% 
Supplementeinnahme) 
Fettsupplement, 30ml, 3x/Tag, 2 
Fischölkapseln, 2x/Tag; oral 
 
K: Keine  
 
Dauer: 2x6 Wochen crossover 
Nährstoffaufnahme HDL, LDL, 
Triglycerol Kreatin, Harnstoff 
Trockenes Körpergewicht 
Fettzusammensetzung der 
Phospholipide 
S – Albumin,  
CRP 
Compliance 
Ausgeschlossen: 16 (2 aufgrund 
geringer Compliance) 
Dropouts: 10 (5 aufgrund 
Nebenwirkungen, 2 wegen 
Unwilligkeit) 
 
Per Protocol : 14 PatientInnen 
↑ Energieaufnahme (p= 0.02),  
↑ Trockenes Körpergewicht 
(p=0.04) 
n.s. Veränderungen der 
Blutfette,  
n.s.↓CRP Konzentration 
(p=0.01) 
 
Intention to treat: keine Effekte 
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Faxén-Irving et al., 2009 
 
Land: Schweden 
 
Design: randomisiert, doppel-
blind, placebo-kontrolliert 
Intervention: 89 
Kontrolle: 85 
 
PatientInnen mit leichter oder 
mittelschwerer Alzheimer, 
ambulant 
 
 
Supplement angereichert mit 
Omega-3 Fettsäuren für 12 
Monate 
 
Kontrolle: Placebo für 6 Monate; 
danach 6 Monate wie 
Interventionsgruppe 
 
Gewicht, BMI Trizepsfalte 
Oberarmumfang  
S-Albumin, hs-CRP IGF-I, IL-6 
Dropouts: 30 (9 aufgrund 
gastrointestinaler 
Kompklikationen, 9 aufgrund 
Dysphagie/Größe der Kapseln) 
 
↑ Gewicht nach 6 (p=0.02) bzw. 
12 Monaten (p<.001) 
↑ Appetit nach 12 Monaten 
(p=0.1) 
 
K: ↑ Gewicht nach 6 Monaten 
Supplemente (p=0.01) 
Appetit 6 Monate unverändert 
danach ↑ 
n.s. Veränderungen bei IGF-I, 
IL-6, hsCRP 
Botella-Carretero et al., 2008 
 
Land: Spanien 
 
Design: offen, randomisiert, 
paralell, 3-arm 
 
Kontrolle: 30 
1. Intervention: 30 
2. Intervention: 30 
 
PatientInnen >65 Jahre,  
normal ernährt + leicht 
unterernährt, 
nach orthopädischer Operation, 
stationär 
 
Ausgeschlossen: mäßig-schwer 
mangelernährte PatientInnen 
(nach Gewichtsverlustprozent, 
S-Albumin Konzentration) 
1.Intervention: Protein Pulver, 
oral 
 
2.Intervention: Energie- + 
Protein Supplement (200ml, 
2x/Tag), oral 
 
Kontrolle: keine Supplemente 
 
Dauer: 48h nach OP bis 
Entlassung 
Primär: 
S-Albumin, Prealbumin RBG 
Körpergewicht, BMI 
Oberarmumfang Trizepsfalte  
 
Sekundäre:  
Compliance 
LOS 
postoperative Komplikationen  
Zeit von der Chirurgie zum 
Beginn der Mobilisation  
primäre Outcome: kein Effekt; 
LOS + postoperative 
Komplikationen + Zeit bis 
Mobilisation in allen 3 Gruppen 
ähnlich 
 
Compliance: 41±20.6% 
Proteinpulver aufgenommen 
51.4%±13.2% ONS 
aufgenommen (p=0.027) 
 
Interventionsgruppen: ↑ 
Proteiaufnahme (p< 0,001) 
 
Multivariate Analyse: LOS + 
Komplikationen (p=0.031) + total 
LOS (p<0.001), BMI zu Beginn 
(p=0.018) + täglich 
aufgenommene Proteinmenge 
pro Körpergewicht sind 
vorhersagbare Variablen für S-
Albumin Veränderungen 
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Fouque et al., 2008 
 
Land: Frankreich, Deutschland, 
Schweiz 
 
Design: offen, randomisiert, 
kontrolliert, Multicenter 
Kontrolle: 40 
Intervention: 46 
 
Hämodialyse PatientInnen mit 
leichter Unterernährung, 
ambulant  
Supplement, 125ml, 2x/Tag, 
Supplement, oral 
 
K: Keine Supplemente 
 
Dauer: 3 Monate 
Compliance  
Nährstoffaufnahme  
S-Albumin, Prealbumin, CRP 
SGA  
BMI, trockenes Körpergewicht 
Lebensqualität (SF-36) 
37% (n=17) aufgrund geringer 
Compliance in 
Interventionsgruppe 
ausgeschlossen 
 
Intention to treat: keine sign. 
Unterschiede 
 
Per Protocol: 
↑ Protein-  (p <0.01) und 
Energieaufnahme (p < 0.01)  
↑ SGA und Lebensqualität (p 
<0.05) 
Norman et al., 2008a 
 
Land: Deutschland 
 
Design: randomisiert, kontrolliert 
Intervention: 38 
Kontrolle: 42 
 
PatientInnen mit 
Mangelernährung (SGA) + 
gutartige Magen-
Darmerkrankungen, nach 
Entlassung aus dem 
Krankenhaus 
 
ONS + Beratung 
 
Kontrolle: Beratung 
 
Dauer: 3 Monate 
Nährstoffaufnahme 
Körpergewicht, BMI 
Oberarmumfang 
Muskelfunktion 
Lebensqualität (SF36) 
CRP, Albumin Hämoglobin  
weiße Blutkörperchen 
Thrombozyten, 
Wiederaufnahme in das 
Krankenhaus 
In beiden Gruppen: 
s.↑Körpergewicht + 
Körperzellmasse 
↓ CRP 
 
I: ↑Handgriffstärke (p<0.0001)  
↑Lebensqualität  
↑Energie- und Proteinaufnahme 
(p< 0,0001) 
 
K: ↑ Wiederaufnahmen 
(p=0.041) 
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Cano et al., 2007 
 
Land: Frankreich 
 
Design: prospektiv, randomisiert, 
kontrolliert 
Intervention: 93 
Kontrolle: 93 
 
mangelernährte PatientInnen mit 
Hämodialyse, 
ambulant 
Parenterale Ernährung + orale 
Supplementierung (500kcal/d) 
 
 
Kontrolle: 
Orale Supplementierung 
 
Dauer: 1 Jahr 
 
2 Jahre Nachbeobachtung 
Primär:  
Mortalität (nach 2 Jahren) 
  
Sekundär:  
Morbidität 
BMI  
S-Albumin, Prealbumin LOS 
Wohlbefinden (Karnofsky Score) 
keine Verbesserung: 
Mortalitätrate,  BMI, LOS, CRP, 
Komorbidität, Wohlbefinden 
 
Beide Gruppen: ↑ BMI, S-
Albumin und Präalbumin (p < 
0.05)  
Multivariate Analyse: ↑ 
Prealbumin ˃ 30mg/l innerhalb 3 
Monaten ist vorhersagbarer 
Parameter für 54% Rückgang 
der 2-Jahres Mortalität, LOS und 
verbessertes Wohlbefinden 
Persson et al., 2007 
 
Land: Schweden 
 
Design: randomisiert, kontrolliert 
Intervention: 51 
Kontrolle: 57 
 
Geriatrische PatientInnen mit 
Risiko zur Mangelernährung 
(MNA®-SF) 
nach Entlassung 
ONS(200ml, 1-2x/Tag) sowie 
Multivitamin Supplement+ 
Beratung (2 Sitzungen vor 
Entlassung und 1 Woche nach 
Entlassung + 3x Telefonkontakt 
nach Entlassung) 
 
Kontrolle: 
Kurze schriftliche Information 
 
4 Monate Nachbeobachtung 
Körpergewicht, BMI IGF-I  
MMSE 
Katz ADL Aktivität 
Lebensqualität (SF36) 
Intention to treat: 
Gewichtsstabilisierung 
 
Per Protokoll (I:29; K:25): 
↑ Katz Aktivität (p<0.001), 
↑Serum IGF-I (p<0.001) 
Lebensqualität war niedrig und 
verbesserte sich nicht 
 
 
n.s. = nicht signifikant; p = Irrtumswahrscheinlichkeit; VAS (engl. visual analog scale) = visuelle Analogskala; IGF-1 (engl. Insulin-like growth factor-1) = Insulinähnlicher 
Wachstumsfaktor; CRP = C-reaktives Protein; hs = hoch sensitiv; HDL (engl. high density lipoprotein) = Lipoprotein hoher Dichte; LDL (engl. Low density lipoprotein) = 
Lipoprotein niedriger Dichte; ADL (engl. activities of daily living) = Aktivitäten des täglichen Lebens; OP = Operation; HRQOL (engl. health related quality of life) = 
gesundheitsbezogene Lebensqualität; TNF = Tumornekrosefaktor; IL = Interleukin; I = Intervention; K = Kontrolle; MMSE (engl. mini mental state examination) = Mini Mentaler 
Status Test; PG-SGA (engl. patient-generated SGA) = PatientInnengenerierter SGA; RBG = Retinol bindendes Globulin;  
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Tabelle 9: non-RCTs mit Intervention oraler Supplementierung 
Studie Population Intervention Outcome-Parameter Ergebnis 
Darmon et al., 2008 
Land: Schweiz 
 
Design: Umfrage 
109 PatientInnen mit 
Mangelernährung (NRS2002), 
stationär 
ONS 
Dauer: 4 Tage 
Akzeptanz + Toleranz (VAS 
Fragebogen) 
↑ Akzeptanz von milchbasierten 
gegenüber süßen fruchtigen und 
salzig fruchtigen Supplementen  
(p<0.01 und p<0.0001) 
Bevorzugung von milchbasierten 
Supplementen (p<0.001) 
kein Unterschied: Toleranz 
Meade et al., 2007 
Land: Australien 
 
Design: Umfrage 
32 
Hämodialyse PatientInnen, 
ambulant 
Sport Protein Riegel  Akzeptanz, Zufriedenheit durch 
verbale Rückmeldung 
Gut akzeptiert  
 
p = Irrtumswahrscheinlichkeit; VAS (engl. visual analog scale) = visuelle Analogskala; 
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4.1.1.1 Orale Supplementierung bei KrebspatientInnen 
Eine nicht randomisierte kontrollierte Studie, die den Effekt eines oralen, 
eicosapentaensäurehaltigen Supplements mit hoher Eiweiß- und Energiedichte bei 23 
PatientInnen mit fortgeschrittenem Darmkrebs auf den Ernährungs- und 
Entzündungsstatus untersuchte von Read et al. (2007) wurde gefunden (Tabelle 10). Von 
allen PatientInnen tolerierten 16 das orale Supplement mit Eicosapentaensäure gut, die 
restlichen hatten eine Abneigung gegen den Geschmack, verloren den Appetit, hatten 
Übelkeit und Erbrechen oder Probleme mit dem Magen. 52% von allen PatientInnen 
wurden mittels SGA als mangelernährt eingestuft. 20 PatientInnen beendeten nach drei 
Wochen die Studie, 15 PatientInnen alle 9 Wochen. Read et al. (2007) konnten eine 
signifikante Erhöhung des Körpergewichts nach drei Wochen sowie einen signifikanten 
Anstieg der Lebensqualitäts-Indikatoren Wohlbefinden und Energie, jedoch nicht der 
gesamten Lebensqualität in ihrer Studie beobachten. Die PatientInnen wurden 
angewiesen, ein Ernährungstagebuch an 3 Tagen in der ersten Woche, nach der 3. 
Woche vor Chemotherapiebeginn und am Ende der Studie nach 9 Wochen zu führen. Die 
aufgenommene Menge an Gesamtenergie und –proteinen wurden mittels eines 
Computerprogramms berechnet. Nach Beginn der Chemotherapie zeigte sich eine 
signifikante Senkung der Einnahme an Protein und Energie und eine Stabilität des 
Gewichts während der Phase der Chemotherapie, allerdings war es nicht allen 
PatientInnen möglich, die Aufzeichnungen zu beenden: Am Ende der 9. Woche waren es 
nur mehr 12 PatientInnen. Das Supplement wurde von einer Pharmafirma zur Verfügung 
gestellt. Auswirkungen auf weitere klinische Parameter sowie auf Gesundheitskosten 
wurden in dieser Studie nicht ermittelt [Read et al., 2007]. 
Tabelle 10: non-RCT mit Intervention orale Supplementierung bei KrebspatientInnen 
Studie Population Intervention Outcome-Parameter Ergebnis 
Read et al., 2007 
 
Land: Australien 
 
Design: open-label, 
Phase II 
 
23 PatientInnen 
PatientInnen mit 
fortgeschrittene
m Darmkrebs 
unter 
Chemotherapie, 
ambulant 
ONS (240ml, 
2x/Tag)  
Dauer: 9 
Wochen 
 
Ernährungsstatus 
(PG-SGA) 
Entzündungsstatus 
CRP 
Lebensqualität 
Nährstoffaufnahme 
Gewicht, fettfreie 
Masse 
52% mangelernährt 
↑ Gewicht nach 3 
Wochen (p=0.03) 
↓ Protein- und 
Energieaufnahme nach 
Beginn der 
Chemotherapie (p=0.003 
+ p=0.02) 
↑ Lebensenergie 
(p=0.03) 
↑ CRP bis 3. Woche 
(p=0.004) und ↓ bis Ende 
der Studie (p=0.02) 
p = Irrtumswahrscheinlichkeit; PG-SGA (engl. patient generated SGA) = PatientInnengenerierter SGA; CRP = 
C-reaktives Protein; 
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4.1.2 Enterale Ernährung 
Eine prospektive Multicenter-Kohortenstudie untersuchte den Einfluss einer enteralen 
und/oder parenteralen Supplementierung bei 1831 MangelernährungsrisikopatientInnen 
auf die klinischen Outcome-Parameter Komplikationen und Länge der 
Krankenhausaufenthaltsdauer [Jie et al., 2010] (Tabelle 11). 45.2% der 1831 PatientInnen 
wurden mittels NRS 2002 mit Risiko zur Mangelernährung eingestuft, von diesen erhielten 
56.6% eine Ernährungstherapie. 18.6% der Nicht- RisikopatientInnen bekamen eine 
Supplementierung verabreicht. Das Ergebnis der Studie zeigte eine signifikant niedrigere 
Komplikationsrate vor allem bezogen auf Infektionen in der Gruppe mit RisikopatientInnen 
und Verabreichung einer Ernährungstherapie, verglichen mit der Gruppe, die keine 
Unterstützung bekam. Eine Anlayse der Subgruppen dieser Studie ergab, dass vor allem 
eine enterale Supplementierung signifikant geringer Komplikationen mit sich zog. Keine 
Unterschiede zeigten sich in der Länge der Krankenhausaufenthaltsdauer sowie in der 
Komplikationsrate bei Nicht-RisikopatientInnen. Ein randomisiertes kontrolliertes 
Studiendesign wurde aufgrund ethischer Probleme Chinas und der Vereinigten Staaten 
von Amerika MangelernährungsrisikopatientInnen zu einer Ernährungsunterstützung 
randomisiert zuzuweisen, nicht gewählt. Die Studie wurde durch einen Fonds finanziell 
unterstützt. 
Tabelle 11: non-RCT mit Intervention enterale Ernährung  
Studie Population Intervention Outcome-
Parameter 
Ergebnis 
Jie et al., 2010 
 
Land: China, USA 
 
Design: prospektive 
Kohortenstudie, 
Multicenter 
1831 PatientInnen 
mit Risiko zur 
Mangelernährung 
(NRS 2002), 
stationär 
Enterale und 
parenterale 
Ernährung  
 
Dauer: von 
Aufnahme – 
Entlassung 
(minimum 4 Tage) 
  
Primär: 
Komplikationen 
(Infektionen) 
Sekundär:  
LOS 
45.2% Risiko zur 
Mangelernährung 
↓ Komplikationsrate 
(p = 0.009) in 
Ernährungstherapie
gruppe 
↓Komplikationsrate 
(p<0.001) (enterale 
Ernährung) 
kein Unterschied: 
Komplikationsrate 
bei nicht 
RisikopatientInnen 
und LOS bei allen 
Gruppen 
p = Irrtumswahrscheinlichkeit; 
4.1.2.1 Enterale Ernährung bei KrebspatientInnen 
Eine doppelblinde randomisierte und kontrollierte Studie, die die Auswirkung einer 
perioperativen, mit Arginin angereicherten enteralen Ernährung auf das 
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Langzeitüberleben bei mangelernährten KrebspatientInnen untersuchte, wurde gefunden 
[Buijs et al., 2010] (Tabelle 12). Mangelernährte PatientInnen wurden mittels des 
präoperativen Gewichtsverlusts von ˃10% in den vergangenen sechs Monaten identifiziert 
und deren Nährstoffbedarf berechnet. Buijs et al. (2010) verabreichten den kompletten 
geschätzten Energiebedarf der PatientInnen in der Interventions- und Kontrollgruppe 
durch enterale Ernährung über eine nasogastrale Sonde, wobei PatientInnen aus der 
Kontrollgruppe ein Standardsupplement erhielten. Ein signifikant längerfristiges und 
rezidifreies Überleben zeigte sich bei PatientInnen, denen prä- und postoperativ mit 
Arginin angereicherte enterale Ernährung appliziert wurde. Es wurden keine Unterschiede 
im Auftreten von Metastasen und eines Zweittumors zwischen den beiden Gruppen 
beobachtet. Die PatientInnen erreichten in der präoperativen Phase durchschnittlich 113% 
in der Interventionsgruppe sowie 110% in der Kontrollgruppe, in der postoperativen 
Periode 83±18% bzw. 96±9% ihres ermittelten Energiebedarfs. Effekte der enteralen 
Ernährung auf die Länge der Krankenaufenthaltsdauer und die Gesundheitskosten 
wurden in dieser Studie nicht ermittelt. 
Tabelle 12: RCT mit Intervention enterale Ernährung bei KrebspatientInnen 
Studie Population Intervention Outcome-parameter Ergebnis 
Buijs et al., 2010 
 
Land: Niederlande 
 
Design: doppel-
blind, randomisiert, 
kontrolliert 
Kontrolle: 15 
Intervention: 17 
 
PatientInnen mit 
Kopf- und 
Halstumoren, 
schwer 
mangelernährt, 
stationär 
Arginin 
angereichertes 
Supplement, 
Magensonde, 
periperativ  
 
Kontrolle: 
Standard 
Supplement 
 
Dauer: 7-10 Tage 
präoperativ; 10 
Tage postoperativ 
 
10 Jahre 
Nachbeobachtung 
Primär:  
Langzeit (>10 Jahre) 
Überleben  
 
Sekundär: 
Fernmetastasen 
Sekundärtumor 
↑ Langzeit 
Überleben (p=0.019) 
↑ 
krankheitsspezifisch
es Überleben 
(p=0.022) 
↑ rezidivfreies 
Überleben (p=0.027) 
 
Keine Unterschiede: 
Auftreten von 
Fernmetastasen und 
Sekundärtumor 
p = Irrtumswahrscheinlichkeit;  
4.1.3 Parenterale Ernährung 
Ein RCT mit der Intervention parenterale Ernährung und deren Wirkung auf 
Immunparameter bei mangelernährten, stationären PatientInnen nach einer Magen-Darm 
Chirurgie sowie auf die klinischen Outcome-Parameter wurde von Asprer et al. (2009) 
gefunden (Tabelle 13). Durch Ermittlung von Immunparametern bei Aufnahme in das 
Krankenhaus, am Tag vor einer Magen-Darm Operation und sieben Tage danach wurde 
untersucht, ob die Auswirkungen einer parenteralen Alanyl-Glutamin Dipeptid 
Supplementierung für fünf Tage in der präoperativen Phase bei mangelernährten 
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PatientInnen vor einer Magen-Darm Operation auch in der ersten postoperativen Woche 
erhalten bleiben. Während der Studie erhielten alle PatientInnen in der Interventions- und 
Kontrollgruppe orale, enterale oder parenterale Ernährung alleinig oder in Kombination, 
um ihren Energie- und Proteinbedarf zu decken. Der Interventionsgruppe wurde jedoch 
zusätzlich eine Dipetid Supplementierung verabreicht, welche präoperativ von 85% und 
postoperativ von 82% der PatientInnen aufgenommen wurde. Eine Dokumentation der 
Aufnahme an Nahrungsenergie und Proteinen erfolgte in beiden Gruppen. Die Parameter 
Infektionen, Wund-Komplikationen, Aufnahme auf die Intensivstation und Mortalität 
wurden ebenfalls dokumentiert. Eine mäßige Mangelernährung zeigte sich in 6 (35%) von 
17 PatientInnen in der Interventionsgruppe, 10 (59%) von 17 PatientInnen in der 
Kontrollgruppe, schwer mangelernährt waren 11 (65%) bzw. 7 (41%) vor Beginn der 
Studie. Zur Identifizierung wurden dazu der SGA, BMI und prozentuale Gewichtsverlust 
verwendet. Nach Ende der präoperativen Phase zeigte sich ein signifikanter Anstieg in 
der Gesamtzahl der Leukozyten, Granuloyzten  und Lymphozyten in der 
Interventionsgruppe, keinen Unterschied gab es in der Kontrollgruppe. Am Ende der 
postoperativen Phase wurde ein signifikanter Rückgang an Granulozyten, Lymphozyten 
sowie den Immunzellen CD8, CD22, CD19 und der Gesamtzahl der Leukozyten in der 
Interventionsgruppe beobachtet. Die klinischen Ergebnisse in der ersten postoperativen 
Woche waren in beiden Gruppen vergleichbar, ebenso die aufgenommene Menge an 
Energie und Proteinen pro Tag prä- und postoperativ. Auswirkungen auf die 
Gesundheitskosten wurden in dieser Studie nicht miteinbezogen. 
Tabelle 13: RCT mit Intervention parenterale Ernährung 
Studie Population Intervention Outcome-parameter Ergebnis 
Asprer et al., 
2009 
 
Land: Philippinen 
 
Design: 
prospektive, 
randomisiert, 
kontrolliert 
Kontrolle: 17 
Intervention: 17 
 
Mangelernährte 
PatientInnen nach 
Magen-Darm 
Chirurgie 
(SGA), stationär 
Alanyl-Glutamin 
Supplementierung, 
präoperativ, 
parenteral 
 
Kontrolle: Keine  
 
Beide Gruppen: 
klinische Ernährung 
(oral, enteral, 
parenteral) 
berechnet nach 
Körpergewicht, 
isokalorisch 
 
Dauer: 5 Tage 
präoperativ 
Primär:  
Leukozyten 
Granulozyten 
Monozyten 
T- und B-Zellen  
CD8, CD11, CD18 
 
Sekundär: 
postoperative Infektion 
Wundkomplikation 
Aufnahme auf 
Intensivstation 
Mortalität während 
erster Woche in 
postoperativer Phase 
Präoperativ:  
↑Leukozyten 
(P=0.026) 
↑ Granulozyten 
(p=0.039 + 
Lymphozyten 
(p=0.049) 
 
Postoperativ:  
↓ Granulozyten 
und Lymphozyten, 
CD8, CD11, CD19 
 
Klinisches 
Outcome in beiden 
Gruppen gleich 
n.s. = nicht signifikant; p = Irrtumswahrscheinlichkeit; CD (engl. cluster of differentiation) = 
Unterscheidungsgruppen;  
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4.1.4 Ernährungsberatung  
Fünf randomisierte, kontrollierte Studien mit der Interventionsart Ernährungsberatung 
wurden gefunden [Feldblum et al., 2011; Ha et al., 2010; Starke et al., 2011; Rüfenacht et 
al., 2010; Siddharth et al., 2008] (Tabelle 14). In allen Studien waren die 
StudienteilnehmerInnen entweder mangelernährt oder hatten ein Risiko zur 
Mangelernährung, identifiziert wurden diese jedoch mit unterschiedliche Methoden. Ein 
Ernährungsscreening verwendeten vier Studien [Feldblum et al., 2011; Ha et al., 2010; 
Starke et al., 2011; Rüfenacht et al., 2010] In die Studie von Siddharth et al. wurden 
ambulante PatientInnen aufgenommen [Siddharth et al., 2008]. Eine finanzielle 
Unterstützung durch Forschungsgelder, staatlichen Einrichtungen oder einem 
Lebensmittelkonzern erhielten alle Studien, ausgenommen die Studie von Rüfenacht et al. 
(2010). 
Allgemeines zur Studienqualität: 
Zwei Studien machten keine Angaben zur Berechnung der Power [Rüfenacht et al., 2010; 
Siddharth et al., 2008] und eine Studie erreichte ihre vorher berechnete Poweranalyse 
nicht [Ha et al., 2010]. Eine genaue Beschreibung der statistischen Analyse sowie Ein- 
und Ausschlusskriterien erfolgte in allen Studien.  
Den Unterschied zwischen einer individuellen Ernährungsberatung und einer 
Verabreichung  enteraler Ernährung in der Kontrollgruppe untersuchten zwei Studien 
[Rüfenacht et al., 2010; Siddharth et al., 2008]. Alle anderen Studien verglichen ihre 
Ergebnisse mit einer Standard Behandlung in der Kontrollgruppe. 
Definition der Ernährungsberatung: 
Eine individuelle Ernährungsbehandlung beinhaltete in allen fünf Studien eine Beurteilung 
des Ernährungsstatus der PatientInnen, welche in der Studie von Feldblum et al. (2011) 
durch den vollständigen MNA®, bei Starke et al. (2011) mittels des NRS 2002, bei Ha et 
al. (2010) durch den MUST und bei Rüfenacht et al. (2010) durch den SGA ermittelt 
wurde. Die Studie von Siddharth et al. (2008) gebrauchte zur Ermittlung des 
Ernährungsstatus die anthropometrischen Parameter BMI, Oberarmumfang und 
Trizepsfalte. In zwei Studien erstellten DiätassistentInnen einen individuellen 
Ernährungsplan [Feldblum et al., 2011; Rüfenacht et al., 2010]. Die Berechnung des 
Nährstoffbedarfs wurde in allen Studien durchgeführt mit dem Ziel, die PatientInnen 
bedarfsdeckend zu ernähren. In einer Studie erfolgte der Ernährungsplan nach 
Empfehlungen der Nutrition Screening Initiative durch Erhöhung der Nährstoffe in 
RisikopatientInnen oder mangelernährten PatientInnen durch Entwicklung von Menüs mit 
kostengünstigen Nahrungsquellen und Rezepten sowie Verabreichung von Supplementen 
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in flüssiger Form oder als Pudding [Feldblum et al., 2011]. Bei Ha et al. (2010) wurden 
angereicherte Mahlzeiten oder enterale Ernährung verabreicht. Zwei Studien reicherten 
Mahlzeiten mit Maltodextrin, Öl bzw. Proteinpulver an und boten Snacks zwischen den 
Mahlzeiten sowie orale Supplemente ergänzend zu den normalen 
Krankenhausmahlzeiten an [Starke et al., 2011; Rüfenacht et al., 2010]. 
Ergebnisse auf die klinische Outcomeparameter: 
Auswirkungen auf die Krankenhausaufenthaltsdauer analysierten zwei Studien [Starke et 
al., 2011; Ha et al., 2010], auf die Lebensqualität drei Studien mit unterschiedlichen 
Methoden [Starke et al., 2011; Ha et al., 2010; Rüfenacht et al., 2010]. Die Mortalität 
untersuchten zwei Studien [Feldblum et al., 2011; Starke et al., 2011] und Komplikationen 
eine Studie [Starke et al., 2011]. Die Nahrungs- und Nährstoffaufnahme dokumentierten 
alle Studien, allerdings mit unterschiedliche Methoden: Feldblum et al. (2011) und 
Siddarth et al. (2008) verwendeten dazu Fragebögen, einen 24h Recall und einen Food 
Frequency Questionnaire. Bei einer Studie wurden die Mahlzeiten vor dem Essen und 
danach abgewogen [Rüfenacht et al., 2010] und zwei Studien beobachteten die 
Nahrungseinnahme und dokumentierten sie durch das Personal [Ha et al., 2010; Starke et 
al., 2011]. 
Ergebnisse auf die Nahrungs- und Nährstoffaufnahme: 
Drei Studien konnten eine signifikant höhere Aufnahme an Energie- und Proteinaufnahme 
in der Interventionsgruppe nachweisen [Starke et al., 2011; Rüfenacht et al., 2010; 
Siddharth et al., 2008]. Eine Studie erzielte eine Erhöhung an Makronährstoffen in einer 
von zwei Interventionsgruppen [Feldblum et al., 2011]. Bei zwei der Studien zeigte sich 
diese Verbesserung sowohl in der Interventionsgruppe als auch in der Kontrollgruppe, 
wobei die Kontrollgruppen eine enterale Ernährung erhielten [Rüfenacht et al., 2010; 
Siddharth et al., 2008]. Feldblum et al. (2011) beobachtete eine signifikant niedrigere 
Mortalitätsrate. Starke et al. (2011) fanden keinen Unterschied. Signifikant positive Effekte 
auf die Lebensqualität erreichten drei Studien, wobei unterschiedliche Fragebögen 
verwendet wurden [Starke et al., 2011; Ha et al., 2010; Rüfenacht et al., 2010]. Die 
Krankenhausaufenthaltsdauer in den Studien von Ha et al. (2010) und Starke et al. (2011) 
war vergleichbar zwischen der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe. Starke et al. 
(2011) konnte jedoch eine Verringerung der Komplikationen und Wiederaufnahme in das 
Krankenhaus beobachten. Weitere signifikante Ergebnisse waren weniger verschriebene 
Antibiotikatherapien für die Behandlung von Infektionen [Starke et al., 2011], eine 
verbesserte Handmuskelkraft [Ha et al., 2010] sowie Verbesserungen der 
Anthropometrieparameter [Siddharth et al., 2008]. In keiner dieser randomisierten 
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kontrollierten Studie wurde die Auswirkung einer individuellen Ernährungstherapie auf die 
Kosten ermittelt. 
Non RCTs: 
Weiteres wurden zwei nicht randomisierte kontrollierte Studien gefunden [Gunnarsson et 
al., 2009; Stanga et al., 2007] (Tabelle 15). 
Signifikant weniger postoperative Komplikationen in Form von Druckgeschwüren und ein 
Rückgang von nosokominalen Infektionen wurden in der nicht randomisierten Studie von 
Gunnarsson et al. (2009) nach einer prä- und postoperativen individuellen 
Ernährungsberatung festgestellt. Auch die Kalorien- und Flüssigkeitsaufnahme war bei 
den PatientInnen in der Interventionsgruppe signifikant höher als in der Kontrollgruppe 
und die Krankenhausaufenthaltsdauer war kürzer. Die Studie wurde durch öffentliche 
Gelder finanziell unterstützt [Gunnarsson et al., 2009]. 
Dass eine individuelle Betreuung durch ein Ernährungsteam einen signifikant positiven 
Effekt auf die Stimmung von mangelernährten PatientInnen haben kann, ermittelten 
Stanga et al. (2007) in ihrer Beobachtungsstudie mittels eines Fragebogens.  
  
Tabelle 14: RCTs mit Intervention Ernährungsberatung (fortlaufend bis S.45) 
Studie Population Intervention Outcome-Parameter Ergebnis 
Feldblum et al., 2011 
 
Land: Israel 
 
Design: randomisiert, kontrolliert 
 
Gruppe 1: 78 
Gruppe 2: 73 
Gruppe 3: 108 
 
PatientInnen ˃65 Jahre mit 
Mangelernährungsrisiko  (SF-
MNA®), stationär 
Gruppe 1: Individuelle 
Behandlung im Krankenhaus 
und zu Hause 
 
Gruppe 2: Individuelle 
Behandlung während 
Krankenhausaufenthalt 
 
Kontrolle:  
Standard 
 
6 Monate Nachbeobachtung 
MNA® 
Mortalität  
Gesundheitsstatus 
Nahrungsaufnahme 
emotionaler und funktionaler 
Status 
Laborparameter 
Dropout 25.8% 
 
Gruppe1: ↑MNA® (p=0.004) + 
↓Mortalität (p=0.046) 
↓PatientInnen mit Albumin 
<3.5g/dL in Gruppe 1 (p=0.03) 
↑Aufnhame an Makronährstoffen 
(Protein, Fett, Kohlenhydrate, 
Energie) 
Starke et al., 2011 
 
Land: Schweiz 
 
Design: randomisiert, kontrolliert 
Intervention: 66 
Kontrolle: 66 
 
PatientInnen mit Risiko zur 
Mangelernährung (NRS2002), 
stationär 
individuelle Ernährungstherapie 
(detailierte Einschätzung, 
Anreicherung, Snacks, ONS) 
 
Kontrolle:  
Standard Ernährungsversorgung 
 
Dauer: 5-28 Tage 
 
6 Monate Nachbeobachtung 
Körpergewicht  
Plasma Vitamin Level 
Lebensqualität (SF-36) 
Komplikationen 
Antibiotikatherapie 
Wiederaufnahme 
Mortalität 
LOS 
↑Energie- und Proteinaufnahme 
(p <0.001); 
stabiles Gewicht (p= 0.008) 
↑ positive Effekte auf 
Plasmaascorbinsäre (p=0.010) 
Lebensqualität (p=0.03) 
Komplikationen (p=0.035) 
Antibiotikatherapie (p=0.033) 
Wiederaufnahmen (p= 0.027) 
Ha et al., 2010 
 
Land: Norwegen 
 
Design: randomisiert, kontrolliert 
Intervention: 58 
Kontrolle: 66 
 
akute SchlaganfallpatientInnen 
mit Mangelernährungsrisiko 
(MUST), >65 Jahre, stationär 
 
individuelle Ernährungstherapie 
 
Kontrolle: 
Standard Behandlung 
 
3 Monate Nachbeobachtung 
Primär: Gewichtsverlust 
 
Sekundär: 
EQ-5D 
Handmuskelkraft 
LOS 
Nährstoffaufnahme 
↓Gewichtsverlust (p=0.055) 
↑Lebensqualität (P=0.009)  
↑Handmuskelkraft (P=0.002)  
↑ Energieaufnahme (p= 0.032) 
 
kein Unterschied: LOS 
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Studie Population Intervention Outcome-Parameter Ergebnis 
Rüfenacht et al, 2010 
 
Land: Schweiz 
 
Design: randomisiert, kontrolliert 
Intervention: 18 
Kontrolle: 18 
 
unterernährte PatientInnen 
(NRS2002),  
stationär 
Individuelle Ernährungstherape 
 
Kontrolle: 
ONS (2x200ml/Tag) 
 
Dauer: 10-15Tage 
 
2 Monate Nachbeobachtung 
Energieeinnahme 
Energiebedarf 
Lebensqualität (FAACT + VAS; 
am Ende + nach 2 Monate follw-
up) 
Anthropometrie 
Per Protokoll: 
In beiden Gruppen: ↑Energie- 
und Proteineinnahme (p=0.001) 
+ 
↑Lebensqualität 
 
Interventionsgruppe: 
↑Lebensqualität (p = 0.016) 
(nach 2 Monaten follow-up) 
 
Siddharth et al., 2008 
 
Land: Indien 
 
Design: randomisiert, kontrolliert 
Intervention: 29 
Kontrolle: 31 
 
mangelernährte PatientInnen mit 
chronischer Pankreatitis  
(BMI <18.5kg/m² bzw. ˃10% 
Gewichtsverlust in den letzten 6 
Monaten), ambulant 
 
Beratung 
 
Kontrolle: 
Enterales Supplement 
angereichert mit mittelkettigen 
Triglyceriden 
 
Dauer: 3 Monate 
 
 
Anthropometrie 
Nahrungsaufnahme 
Exokrine Pankreasfunktion 
Schmerzempfinden 
In beiden Gruppen: 
↑ Anthropometrie (BMI, 
Trizepsfalte, Oberarmumfang) + 
↑Nahrungsaufnahme (Fett, 
Protein, Kohlenhydrate) +  
↑Fettabsorption + 
↑Schmerzempfinden 
p = Irrtumswahrscheinlichkeit; SF (engl. short form) = Kurzform; EQ-5D = Euroqol Fragebogen für Lebensqualität; FAACT (engl. Functional Assessment of Anorexia-Cancer 
Therapy) = funktionale Beurteilung der Anorexia-Krebs Therapie; VAS (engl. visual analog scale) = visuelle Anaolgskala;  
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Tabelle 15: non-RCTs mit Intervention Ernährungsberatung 
Studie Population Intervention Outcome-parameter Ergebnis 
Gunnarsson et al., 2009 
 
Land: Schweden 
 
Design: quasi-experimentell, 
prä-post ohne randomisierung 
 
Kontrolle: 50 
Intervention: 50 
 
PatientInnen mit Hüftfrakturen, 
stationär 
Präoperativ und postoperativ 
und bei nicht erreichen des 
Energiebedarf: Supplemente 
nach Ernährungsrichtlinien 
 
Kontrolle: 
Standard Richtlinien 
 
Dauer: ca. 25h vor Operation 
und 5 Tage danach 
Dekubitus Infektionen 
 kognitive Fähigkeit, 
Gehunterstützung und 
Funktionsfähigkeit Kalorie- und 
Flüssigkeitsaufnahme 
LOS 
↓Dekubitus (p=0.043)  
↑ Kalorie- und 
Flüssigkeitsaufnahme (p<0.001)  
↓LOS (p=0.137) + Infektionen 
(p=0.137) 
 
 
Stanga et al., 2007 
 
Land: Schweiz, England 
 
Design: prospektiv, pilot 
Beobachtung 
 
22 
Mangelernährte Magen-Darm 
PatientInnen, stationär 
Überweisung an ein 
Ernährungsteam, 
Ernährungstherapie 
 
Dauer: 1 Woche 
Psychologische Veränderungen 
auf die Stimmung (POMS 
Fragebogen) 
↑Stimmung (p<0.01) 
p = Irrtumswahrscheinlichkeit; POMS = (engl. profile of mood state) = Profil des Gemütszustandes;  
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4.1.4.1 Ernährungsberatung bei KrebspatientInnen 
Zwei Studien mit randomisiert kontrolliertem Studiendesign, die Auswirkungen einer 
individuellen Ernährungsberatung im Gegensatz zu einer Standardbehandlung an 
ambulanten KrebspatientInnen mit Strahlentherapiebehandlung untersuchten, wurden 
gefunden [van den Berg et al., 2010; Isenring et al., 2007] (Tabelle 16). 
Definition der Ernährungsberatung: 
Isenring et al. (2007) untersuchten als Endpunkte der Studie die Gesamtaufnahme von 
den Nährstoffen Energie, Protein und Ballaststoffen sowie Auswirkungen auf die 
Lebensqualität, währenddessen die Studie von Van den Berg et al. (2010) den 
Gewichtsverlust, BMI und die Prävalenz der Mangelernährung mit einer 
Standardbehandlung in der Kontrollgruppe verglich. Die PatientInnen in der 
Interventionsgruppe erhielten in beiden Studien eine regelmäßige Ernährungsberatung 
durch eine Diätassistentin. Isenring et al. (2007) verwendeten ein Standardprotokoll für 
StrahlentherapiepatientInnen. Dieses umfasste regelmäßige diätetische Beratung mit dem 
Ziel den Bedarf des einzelnen Patienten individuell abzudecken und bei Nicht-Erreichen 
des Nährstoffbedarfs Tipps für hochkalorische Snacks und Mahlzeiten zu geben sowie auf 
Absprache auch orale Supplemente zu verabreichen. Van den Berg et al. (2010) 
versuchten in ihrer Studie nach verschiedenen Ernährungsrichtlinien den Nährstoffbedarf 
durch Verschreibung einer individuell angepassten Ernährung zu erreichen, bei 
verminderter Nahrungseinnahme wurden zusätzlich orale Supplemente nach Vorliebe des 
Geschmack angeboten oder mit enteraler Ernährung begonnen. Die Nahrungs- und 
Nährstoffaufnahme wurde mittels eines 24h Recall Interview und einer 
Ernährungsanamnese [Isenring et al., 2007] bzw. durch den geschätzten Energiebedarf 
[van den Berg et al., 2010] ermittelt und berechnet, der Ernährungsstatus durch den 
PatientInnen generierten (PG)-SGA [Isenring et al., 2007] bzw. durch den prozentualen 
unfreiwilligen Gewichtsverlust [van den Berg et al., 2010]. 
Ergebnisse: 
Isenring et al. (2007) kamen zum Ergebnis, dass eine intensive individuelle 
Ernährungsberatung bei KrebspatientInnen mit Strahlentherapiebehandlung im 
Gastrointestinaltrakt oder Hals- Kopfbereich zu einer signifikanten Reduktion an 
ungewollten Gewichtsverlust von Beginn der Strahlentherapie bis drei Monate nach der 
Behandlung im Vergleich zur Standardbehandlung führt und Verbesserungen des 
Ernährungsstatus (PG-SGA), Nahrungsaufnahme und Lebensqualität zeigte. Van den 
Berg et al. (2010) konnten ebenfalls einen signifikanten Rückgang an Gewichtsverlust 2 
Monate nach der Behandlung sowie Reduzierung der Mangelernährung feststellen. 
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Die Studie von Isenring et al. (2007) erhielt finanzielle Unterstützung durch ein 
Forschungsinstitut. 
Non RCTs: 
Weiteres wurde eine Studie mit nicht randomisierten kontrolliertem Studiendesign bei 
ambulanten PatientInnen mit Hals-/Kopftumoren unter Radiochemotherapie gefunden 
[Paccagnella et al., 2010] (Tabelle 17). Vor Beginn der Radiochemotherapie erhielten 
KrebspatientInnen mit Kopf- und Halstumoren eine Ernährungsbeurteilung. PatientInnen 
mit stabilen Geiwcht und geringen Mangelernährungsrisiko wurden eine therapeutische 
Ernährung oder bei Dysphagie Textur-veränderte Mahlzeiten verordnet. Orale 
Supplemente oder enterale Ernährung erhielten hingegen PatientInnen mit Risiko zur 
Mangelernährung (unzureichende Nahrungsaufnahme, BMI < 18.5 kg/m² oder 
Gewichtsverlust). Die Ergebnisse wurden retrospektiv mit PatientInnen ohne individuelle 
Ernährungsberatung verglichen. Am Ende der Studie zeigten sich ein geringerer 
Gewichtsverlust, weniger Strahlentherapieunterbrechungen und seltenere ungeplante 
Aufnahmen in das Krankenhaus bei den PatientInnen mit indivudueller Behandlung im 
Vergleich zu den PatientInnen der Kontrollgruppe. 
Auswirkungen auf die klinischen Outcomeparameter Länge der 
Krankenhausaufenthaltsdauer, Mortalität sowie auf die Gesundheitskosten wurden in 
allen drei Studien nicht untersucht. 
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Tabelle 16: RCTs mit Intervention Ernährungsberatung bei KrebspatientInnen 
Studie Population Intervention Outcome-
Parameter 
Ergebnis 
Van den Berg et al., 
2010 
 
Land: Niederlande 
 
Design: prospektiv, 
randomisiert, 
kontrolliert 
Intervention: 20 
Kontrolle: 18 
 
PatientInnen mit 
Kopf- Hals 
Tumore und 
Strahlentherapie
, ambulant 
Individuelle 
Ernährungstherapie  
 
Kontrolle: Standard 
Ernährungsversorg
ung durch das 
Pflegepersonal 
 
Dauer: 20 Wochen 
Gewichtsverlust 
BMI 
Mangelernährung 
(5% 
Gewichtsverlust/Mo
nat) 
↓ Gewichtsverlust 
(P=0.03) 
↓Mangelernährung in 
Interventionsgruppe 
und ↑ in 
Kontrollgruppe 
(P=0.02) 
kein Unterschied: 
BMI 
Isenring et al., 2007 
 
Land: Australien 
 
Design: prospektiv, 
randomisiert, 
kontrolliert 
 
Intervention: 29 
Kontrolle: 31 
 
Radioonkologie-
patientInnen, 
ambulant 
Beratung laut ADA 
MNT (Start der 
Strahlentherapie, 
1x/Woche für 6 
Wochen, danach 
2x/Woche, 
Telefonkontakt) 
 
Kontrolle: 
Standard (kurze 
Information) 
 
Dauer:  12 Wochen 
Mangelernährung 
(PG-SGA) + 
Lebensqualität 
(QlQ30) vor Beginn 
Nährstoffaufnahme  
35% mäßig oder 
schwer 
mangelernährt 
↑Energieaufnahme 
(P=0.029) + 
 ↑Proteinaufnahme 
(P<0.001) 
↑PG-SGA nach 8 
(p=0.020) und 12 
Wochen (p=0.065) 
↑schnellere 
Genesung (p=0.009) 
+ physische Funktion 
(p=0.012) 
p = Irrtumswahrscheinlichkeit; ADA MNT (engl. American Dietetic Association medical nutrition therapy) = 
Amerikanischer Verband für Diätetik und medizinische Ernährungsmedizin; QLQ-30 (engl. quality of life 
questionnaire) = Fragebogen für Lebensqualität von KrebspatientInnen;  
 
Tabelle 17: non-RCT mit Intervention Ernährungsberatung bei KrebspatientInnen 
Studie Population Intervention Outcome-
parameter 
Ergebnis 
Paccagnella et al., 
2010 
 
Land: Italien 
 
Design: 
retrospektiver 
Vergleich von 
Daten, nicht 
kontrolliert, 
Intervention/ 
Kontrolle: 33 
 
PatientInnen mit 
Kopf- und 
Halstumoren mit 
Radiochemo-
therapie, 
ambulant 
Frühe individuelle 
Ernährungsbe-
ratung vor 
Radiochemo-
therapie (inkl. ONS, 
enterale Ernährung, 
Textur veränderte 
Lebensmittel) 
 
Kontrolle:keine 
frühe Ernährungs-
therapie vor 
Radiochemo-
therapie  
 
Dauer: während 
Chemoradio-
therapie, danach 
14-28 Tage 
Kontrollbesuche 
 
6 Monate 
Nachbeobachtung 
Behandlungstoleran
z 
Essensprobleme 
Essenfähigkeit 
Aufnahmen ins 
Krankenhaus 
Gewichtsverlust 
↓Gewichtsverlust 
(p<0.01) 
↓Therapieunterbrech
ungen (p<0.01) 
(aufgrund von 
Toxizität) 
↓ungeplante 
Aufnahmen ins 
Krankenhaus 
(p=0.03) 
60.6% der 
PatientInnen in der 
Interventionsgruppe 
benötigten 
Sondennahrung 
 
p = Irrtumswahrscheinlichkeit; 
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4.1.5 Stoffwechseltherapien (Hormone und Steroide) 
Zwei randomisiert kontrollierte Studien untersuchten den Einfluss der Injektion von dem 
Hormon Ghrelin bzw. des Nandrolon Decanoat Androgenderivat auf die 
ernährungsphysiologische Wirkung bei mangelernährten PatientInnen. [Ashby et al., 
2009; Eiam-Ong et al., 2007] (Tabelle 18). 
Die doppelblind, crossover durchgeführte Studie von Ashby et al. (2009) untersuchte 
Auswirkungen des Hormon Ghrelin, welches den Hunger durch den Hypothalamus 
reguliert auf die Energieaufnahme bzw. den Appetit sowie auf weitere physiologische 
Parameter und stellte eine signifikante Steigerung des Appetits durch sofortige höhere 
Energieaufnahme bei der nachfolgenden Mahlzeit von Beginn der Studie und fortlaufend 
bis zum Ende der Studie fest. Gemessen wurde die Aufnahme an Nahrungsenergie nach 
der Mahlzeiteneinnahme an Tag 1 und Tag 8 durch ausgewählte, getestete und 
berechnete Studienmahlzeiten, sowie durch Aufzeichnungen von 72h 
Ernährungstagebüchern der PatientInnen. Die Studie erhielt finanzielle Unterstützung 
durch Forschungsinitiativen. 
Eiam-Ong et al. (2007) verabreichten ihren PatientInnen eine intramuskuläre Applikation 
des Nandrolon Decanoat Androgenderivat und untersuchten den Effekt auf die 
Magermasse, Serum-Albumin sowie weitere Laborparameter. Nach 3 Monaten resultierte 
diese Intervention in einer Erhöhung der Magermasse und Senkung des S-Albumin 
festgestellt werden. In sechs PatientInnen der Interventionsgruppe wurden geringfügige 
Nebenwirkungen (Schlaflosigkeit, erhöhte Libido, geringfügige Stimmveränderung) 
beobachtet. 
Keine der beiden Studien untersuchte den Effekt auf die klinischen Outcomeparameter 
Länge der Krankenhausaufenthaltsdauer, Komplikationen, Lebensqualität sowie Kosten 
und Mortalität. 
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Tabelle 18: RCTs mit Intervention Hormone und Steroide 
Studie Population Intervention Outcome-
Parameter 
Ergebnis 
Ashby et al., 2009 
 
Land: England 
 
Design: doppel-
blind, 
randomisiert, 
placebo-
kontrolliert, 
crossover 
 
Intervention: 6 
Kontrolle: 6 
 
Mangelernährte 
Dialyse 
PatientInnen  
(SGA), ambulant 
Ghrelin Hormon 
subcutan/täglich  
 
Kontrolle: Placebo 
 
Dauer: 1 Woche 
Energieaufnahme 
Blutdruck 
Energieaufwand 
Plasma Ghrelin 
↑Energieaufnahme 
(p<0.001)  
↑Plasma Ghrelin 
unveränderter 
Energieverbrauch 
moderate ↓ des 
Blutdrucks für 2h 
nach Injiziierung 
Eiam-Ong et al., 
2007 
 
Land: Thailand 
 
Design: 
prospektiv, 
randomisiert, 
kontrolliert 
Intervention: 16 
Kontrolle: 13 
 
Mäßig oder 
schwer 
mangelernährte 
(SGA) 
PatientInnen mit 
chronischer 
Nierenerkrankung 
(ohne Dialyse 
Behandlung), 
stationär 
Nandrolon 
Decanoat 
Androgenderivat 
intramuskulär 
injiziert, 
100mg/Woche  
 
Kontrolle: kein 
Derivat 
 
Dauer: 3 Monate 
Magermasse 
S- Albumin 
S-Cholesterol 
S-Trigylceride 
S-bicarbonat 
Glomeruläre 
Filtrationsrate 
Normalisierte 
Proteinkatabolikrate 
↑ Körperfettfrei 
Masse ( p<.01) 
↓ S- Albumin (p 
<.05) 
keine Veränderung 
der Nierenfunktion 
und bei weiteren 
Parametern 
p = Irrtumswahrscheinlichkeit 
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4.1.6 Kryotherapie bei KrebspatientInnen 
Svanberg et al. (2010) erforschten in ihrer randomisierten kontrollierten Studie den Effekt 
einer oralen Kryotherapie durch Lutschen von Eischips oder Spülung mit eiskaltem 
Wasser auf das Gewicht, S-Albumin, die Komplikationsraten Mucositis (eine Entzündung 
der Mundschleimhaut als Nebeneffekt der Chemotherapie) und Infektionen sowie die 
Krankenhausaufenthaltsdauer (Tabelle 19). Ebenfalls wurden die Anzahl der Tage, an 
denen parenterale Ernährung verabreicht wurde, dokumentiert. PatientInnen der 
Interventionsgruppe litten signifikant seltener an Mucositis höheren Grades und bei der 
Untergruppe allogen transplantierter PatientInnen war die Krankenhausaufenthaltsdauer 
signifikant kürzer. Alle PatientInnen verloren während des Krankenhausaufenthaltes 
Körpergewicht, die autologen transplantierten PatientInnen sogar signifikant mehr. S-
Albumin blieb während der Studie stabil. Parenterale Ernährung wurde in der 
Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe seltener verabreicht.  
Ein Effekt auf die Gesundheitskosten wurde in dieser Studie nicht ermittelt  
Tabelle 19: RCT mit Intervention Kryotherapie bei KrebspatientInnen 
Studie Population Intervention Outcome-Parameter Ergebnis 
Svanberg et al., 
2010 
 
Land: Schweden 
 
Design: 
randomisiert, 
kontrolliert 
Intervention: 39 
Kontrolle: 39 
 
PatientInnen 
nach 
Knochenmarks-
punktion, 
während 
Chemotherapie, 
stationär 
Orale Kryotherapie 
während 
myeloablativer 
Therapie 
 
Kontrolle:  
Keine 
  
Dauer: während 
Chemotherapie 
 
Nachbeobachtung: 
Mukositis 21 Tage, 
restliche Parameter 
31 Tage  
Mukositis 
LOS 
Tage parenteraler 
Ernährung  
Infektionsrate 
Gewicht 
S-Albumin 
Gut toleriert 
↓MukositispatientInn
en (Grad 3+4) 
(p<0.05) 
↓LOS (p<0.05) 
↓ parenterale 
Ernährung  
↑S-Albumin Stabilität 
nach 1 Wocher 
(p<0.01) und nach 2 
Wochen (p<0.009) 
 
kein Unterschied bei 
Infektionsrate 
Gewichtsverlust bei 
allen PatientInnen 
 
p = Irrtumswahrscheinlichkeit 
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4.2 Interventionen im Krankenhausmanagement 
Acht Studien mit fünf verschiedenen Interventionen, die dem Bereich 
Kankenhausmanagement zugeordnet wurden, konnten identifiziert werden. Davon sind 
sieben Studien non RCTs und eine RCT, die nur an KrebspatientInnen durchgeführt 
wurde (Tabelle 20). 
Tabelle 20: Übersicht - Interventionen im Krankenhausmanagement 
Intervention Anzahl der Studien 
Catering 3 non-RCTs 
Zwischenmahlzeit 1 non-RCT 
Zeitpunkt der Nahrungsaufnahme bei KrebspatientInnen 1 RCT 
Unterstützung beim Essen 2 non-RCT 
Mileuveränderung beim Essen 1 non-RCT 
 
4.2.1 Catering 
Drei nicht randomisierte und kontrollierte Studien die die Veränderungen bzw. 
Verbesserungen des Caterings untersuchten wurden gefunden [Donini et al., 2008; 
Hartwell et al., 2007; Hickson et al., 2007]. (Tabelle 21) 
Zwei Studien untersuchten als Endpunkte die Zufriedenheit der PatientInnen und konnten 
diese diese durch Verbesserungen in der Menüvariabilität, der Portionsgröße, 
Temperatur, den Kochqualitäten [Donini et al., 2008] beziehungsweise durch bevorzugter 
Verwendung des Schöpfsystems bei der Verteilung von Mahlzeiten im Krankenhaus 
[Hartwell et al., 2007] erhöhen. In der Studie von Hartwell et al. (2007) ermöglichte das 
Schöpfsystem im Gegensatz zum Tablettsystem eine akzeptablere Textur bei 
Lebensmitteln wie z.B. Erdäpfel, Fisch und Faschiertem, Temperatur und Geschmack bei 
Gemüsesorten wie Broccoli, Karotten und Fisch. Die Zufriedenheit der PatientInnen 
konnte durch Wahl der Speisen bei Zeitpunkt der Konsumation verbessert werden. 
Hickson et al. (2007) versuchten durch Einführung eines neuen Catering Services den 
Nährstoffbedarf der PatientInnen besser zu decken. Diese neue Methode beinhaltete, 
dass viele unterschiedliche Mahlzeiten roh, halb- oder fertig gekocht in Packungen mit 
einem Dampfventil verschweißt geliefert und vor Ort in der Mikrowelle zubereitet wurden 
und so PatientInnen noch am selben Tag eine Menüauswahl treffen konnten. Nach 
Vergleich der Aufnahmemenge an Energie und Proteinen durch Abwiegen der Mahlzeiten 
mit früheren Daten der Methode „Kochen und Warmhalten“ wurde eine geringere 
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Energieaufnahme durch die neue Methode festgestellt. Die Aufnahme an Protein war 
zwar mit der alten Methode vergleichbar, allerdings erreichten die PatientInnen ihren 
berechneten Nährstoffbedarf mit der neuen Methode nicht. 
Keine dieser Studien untersuchte den Effekt auf die klinischen Outcome-Parameter 
Mortalität, Länge der Krankenhausdauer, Lebensqualität, Komplikationen oder Kosten. 
 
  
Tabelle 21: Non- RCTs mit Intervention Catering (fortlaufend bis S.56) 
Studie Population Intervention Outcome-Parameter Ergebnis 
Donini et al., 2008 
 
Land: Italien 
 
Design: subjektive, objektive 
Umfrage 
 
572 Mahlzeiten 
591 Interviews 
 
Rehabilitationskrankenhaus, 
stationär 
-) Bessere Kooperation und 
Kommunikation zwischen 
Klinischer Ernährungs-Service 
und Catering Service und den 
Stationen  
-) Auffrischungskurse für das 
Pflegepersonal 
-) Rückmeldungen an die Küche 
bei Problemen oder bei 
strukturellen/technischen 
Problemen an das 
Gesundheitsmanagement des 
Krankenhauses 
-) Korrektive Maßnahmen: 
Verbesserungen der 
Küchenausstattung, Menüs, 
Vereinfachung der Arbeit in der 
Küche von therapeutischen 
Maßnahmen, Aufzeichnungen 
von Nahrungspräferenzen der 
PatientInnen, Ausbildung des 
medizinischen und 
Pflegepersonal und PatientInnen 
 
Dauer: 5 Jahre 
Zufriedenheit Qualität der 
Speisen durch objektive 
Beurteilung von Mahlzeiten 
und subjektive Beurteilung 
mittels Interviews 
↑ Zufriedenheit mit 
Menüvariabilität, Größe der 
mahlzeiten, Temperatur und 
Kochqualität 
↓Verschwendung an Essen 
↑Mahlzeiten unter Beobachtung 
Hartwell et al., 2007 
 
Land: England 
 
Design: Umfrage 
180 
PatientInnen, Orthopädie, 
stationär 
Tablett- vs. Schöpfsystem 
 
Dauer: 1 Monat 
Zufriedenheit ↑ Zufriedenheit beim 
Schöpfsystem 
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Studie Population Intervention Outcome-Parameter Ergebnis 
Hickson et al., 2007 
 
Land: England 
 
Design: Umfrage, Vergleich mit 
früheren Daten  
 
57 
PatientInnen, sieben 
verschiedene Stationen (ohne 
Risiko zur Mangelernährung), 
stationär 
Essenszubereitung durch 
„Steamplicity“ Methode: 
gedämpft und vor Ort zubereitet 
durch aufwärmen in Mikrowelle 
1. Phase: Schätzen der 
servierten Mahlzeiten 
2. Abwiegen der 
Aufnahme an Nahrung 
3. Vergleich der 
Nährstoffaufnahme und 
-bedarf mit Mahlzeiten 
nach der„cook and 
chill“ Methode  
Energie- und Proteinbedarf 
 
Steamplicity: ↓ Energie (p=0.04) 
Energiebedarf wurde nicht 
erreicht 
p = Irrtumswahrscheinlichkeit 
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4.2.2 Zwischenmahlzeiten 
Eine nicht randomisierte kontrollierte Studie, die den Effekt von Zwischenmahlzeiten auf 
die Nährstoffaufnahme an Energie und Proteinen sowie auf die Parameter Länge der 
Krankenhausaufenthaltsdauer und Mortalität untersuchten, wurde gefunden [Holst et al., 
2010] (Tabelle 22). 
Holst et al. (2010) boten ihren PatientInnen Kuchen, Brote und Supplemente durch 
Lieferung mittels eines Trolleys zu Bett oder in einem Kühlschrank auf der Station an, 
welcher auch energie- und proteinreiche Mahlzeiten wie z.B. Eis, Suppen, Suppen etc. 
beinhaltete und selbst zubereitet werden konnten. Alle PatientInnen wurden mittels NRS-
2002 gescreent, die Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme wurde beobachtet und mittels 
Angabe von ml und verzehrten Portionsanteilen von den PatientInnen selbst oder dem 
Pflegepersonal dokumentiert. 966 Registrierungstage der Studie  wurden aufgrund von 
PatientInnen, die kein Risiko zur Mangelernährung hatten und unzureichender 
Dokumentationsdaten der Nahrungsaufnahme exkludiert. Nach dieser Studie konnte 
keine Erhöhung der Energie- und Proteineinnahme durch intensives Angebot von Snacks 
erreicht werden, ein höheres Angebot von Proteinsupplementen und Zwischenmahlzeiten 
nach der Interventionsperiode wurde allerdings beobachtet. PatientInnen zeigten eine 
positive Haltung gegenüber der Intervention. 
Der Effekt der Intervention auf die Gesundheitskosten wurde in dieser Studie nicht 
miteinbezogen. 
Tabelle 22: Non- RCT mit Intervention Zwischenmahlzeit 
Studie Population Intervention Outcome-Parameter Ergebnis 
Holst et al., 2010 
 
Land: Dänemark 
 
Design: prä-post 
Intervention, 
Umfrage mittels 
Fragebogen 
276 PatientInnen 
(11 vorher und 
165 danach)  mit 
Risiko zur 
Mangelernährung 
(NRS-2002), drei 
medizinische 
Abteilungen, 
stationär 
Zwischen-
mahlzeiten (inkl. 
Supplemente) per 
Trolley zum Bett 
bzw. im 
Kühlschrank auf 
der Station 
 
Dauer: 1 Woche 
 
6 Monate 
Nachbeobachtung 
Nährstoffaufnahme 
LOS 
Zufriedenheit 
6-Monats-Mortalität 
628 Tage 
registriert, 966 
Tage wurden 
exkludiert 
Kein Effekt auf 
Energie- und 
Proteineinnahme  
Reduzierte orale 
Nahrungsaufnahme 
(<50%) mit 4x 
höheren Mortalität 
assoziiert (p<0.05) 
Nach der 
Intervention: 
↑ Servieren von 
Proteinsupplement
en (p<0.001) 
↑Servieren von 
Zwischen-
mahlzeiten 
p = Irrtumswahrscheinlichkeit 
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4.2.3 Zeitpunkt der Nahrungsaufnahme bei KrebspatientInnen 
Eine randomisierte kontrollierte Studie, die die Auswirkungen einer frühen oralen 
Nahrungszufuhr vor Wiederherstellung der normalen Darmfunktion nach einer Operation 
auf die Länge der Krankenhausaufenthaltsdauer von KrebspatientInnen untersuchte, 
konnte identifiziert werden [Minig et al., 2009] (Tabelle 23). 
Eine genaue Dokumentation der Ein- und Ausschlusskriterien, statistischer Analysen und 
Power wurde in dieser Studie durchgeführt. 
In der Studie von Minig et al (2009) wurde der Ernährungsstatus aller PatientInnen mittels 
SGA ermittelt. Schwer mangelernährte PatientInnen wurden aus der Studie 
ausgeschlossen. Am Ende der Studie konnte eine signifikant kürzere 
Krankenhausaufenthaltsdauer bei PatientInnen registriert werden, welche bereits am 
ersten postoperativen Tag Flüssigkeiten und bei guter Toleranz nach 24 Stunden 
regelmäßiges Essen bis zu ihrer Entlassung bekamen. Ihre diätische Mahlzeit bestand 
aus gekochtem oder gegrilltem Fleisch, Huhn oder Fisch. Postoperative Komplikationen 
und Schmerzintensivität sowie die PatientInnenzufriedenheit und Lebensqualität wurden 
ermittelt, hierbei konnten keine Verbesserungen zur Kontrollgruppe beobachtet werden. 
Minig et al. (2009) bekräftigten mit ihrem Ergebnis einer signifikanten Senkung der 
Krankenhausaufenthaltsdauer eine frühere Wiederaufnahme von Nahrung nach einer 
Operation bei gynäkologischen OnkologiepatientInnen mit Darmresektion.  
Auswirkungen dieser Intervention auf die Gesundheitskosten wurden nicht berücksichtigt. 
Tabelle 23: RCT mit Intervention Zeitpunkt der Nahrungsaufnahme bei KrebspatientInnen 
Studie Population Intervention Outcome-
Parameter 
Ergebnis 
Minig et al., 2009 
 
Land: Italien 
 
Design: 
randomisiert, 
kontrolliert 
Intervention: 18 
Kontrolle: 22 
 
Onkologie-
patientInnen vor 
Darmresektion, 
Gynäkologie  
 
Ausgeschlossen: 
schwer 
mangelernährten 
PatientInnen, 
stationär 
Flüssige Diät am 
1.postoperativen 
Tag, wenn gut 
toleriert -normale 
Diät 
 
Kontrolle: 
nach 
Wiederaufnahme 
der Darmfunktion, 
flüssige Diät für 24h, 
danach  halbfeste 
Nahrung, danach 
bei guter Toleranz 
normale Nahrung 
 
30 Tage 
Nachbeobachtung  
Primär:  
LOS 
 
Sekundär:  
Postoperative 
Komplikationen  
PatientInnen-
zufriedenheit 
Lebensqualität 
(QLQ-C30 und 
EORTC QLQ-OV28) 
Schmerz 
87% der 
PatientInnen 
konnten am ersten 
postoperativen Tag 
feste Nahrung zu 
sich nehmen 
↓LOS (p = 0.022) 
Positiver Trend 
einer schnelleren 
Genesung und 
Darmfunktion 
 
keine weiteren 
Unterschiede 
p = Irrtumswahrscheinlichkeit; QLQ (engl. quality of life questionnaire) = Fragebogen für Lebensqualität bei 
KrebspatientInnen; EORTC (engl. European Organisation for Research and Treatment of Cancer) = 
Europäischen Organisation für Erforschung und Behandlung von Krebs; OV = ovarial; 
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4.2.4 Unterstützung beim Essen 
Eine Pilotstudie und eine kleine nicht randomisierte Studie wurden gefunden, die den 
Effekt einer gezielten Unterstützung beim Essen auf die Nahrungsaufnahme bei älteren 
PatientInnen untersuchten [Walton et al., 2008; Wright 2008] (Tabelle 24). 
Angaben zu statistischen Daten und Datensammlung erfolgte in beiden Studien. Eine 
genaue Dokumentation von  Ein- und Ausschlusskriterien waren nur in der Studie von 
Wright et al (2008) angegeben.  
Beide Studien konnten durch individuelle Hilfe mittels freiwilliger, geschulter 
AssistentInnen bei den Mahlzeiten eine Verbesserung der Nahrungsaufnahme 
beobachten. In der Studie von Wright et al. (2008) zeigte sich eine signifikant höhere 
Einnahme an Energie und Proteinen von texturveränderten Mahlzeiten und Supplementen 
bei älteren PatientInnen mit Schluckstörung im Gegensatz zur Kontrollgruppe. Beim 
Mittagessen wurde signifikant mehr an Protein aufgenommen, wenn geholfen wurde. Die 
Dokumentation der Nahrungsaufnahme erfolgte durch AssistentInnen mittels 
Aufzeichnungen direkt nach den drei Hauptmahlzeiten und wurde retrospektiv mittels 
Daten abgewogender Mahlzeiten an einem Tag mit der Kontrollgruppe verglichen [Wright 
et al., 2008]. Walton et al. (2008) beobachteten eine täglich signifikant höhere Aufnahme 
nur an Proteinen durch Abwiegen der übriggebliebenen Mahlzeiten, eine höhere 
Aufnahme an Energie war nicht signifikant. Der Gesamtenergiebedarf wurde in dieser 
Studie bei keinem Patienten erreicht, es zeigte sich allerdings eine geringfügige 
Verbesserung, wenn AssistentInnen präsent waren. 76% der 14 freiwilligen HelferInnen 
gaben an, dass sie genug Zeit zur Hilfe hatten [Walton et al., 2008].  
Beide Studien erhielten finanzielle Unterstützung durch öffentliche Einrichtungen und 
Forschungsinstitute. 
Beide Studien untersuchten nicht den Effekt einer Hilfestellung beim Essen auf die Länge 
der Krankenhausaufenthaltsdauer, Mortalität, Komplikationen und Lebensqualität sowie 
Kosten. 
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Tabelle 24: non-RCTs mit Intervention Unterstützung beim Essen 
Studie Population Intervention Outcome-
Parameter 
Ergebnis 
Walton et al., 
2008 
 
Land: Australien 
 
Design: 
Pilotstudie, 
Beobachtung 
9 PatientInnen, 
Altenpflegestation, 
stationär 
Unterstützung beim 
Essen durch 
geschulte Freiwillige 
Assistenten unter 
der Woche nur beim 
Mittagessen; 
Aufmachen von 
Packungen, 
Ermutigung, soziale 
Unterstützung 
 
Keine Unterstützung 
am Wochenende 
 
Nährstoffaufnahme 
Energiebedarf 
↑ Proteineinnahme 
(p<0.05) 
↑Energieeinnahme, 
bei Unterstützung 
  
Energiebedarf nicht 
erreicht 
Wright et al., 2008 
 
Land: England 
 
Design: 
prospektive 
Beobachtungs-
studie mit 
retrospektiver 
Kontrollgruppe 
 
Intervention: 16 
Kontrolle: 30 
 
PatientInnen ˃ 65 
Jahre mit 
Dysphagie und 
verordneter 
Behandlung mit 
Textur veränderter 
Nahrung oder 
Flüssigkeiten, 
stationär 
Essensunter-
stützung durch 
geschulte Freiwillige 
täglich von 8h-16h  
(3 Tage) 
 
Kontrolle: 
Keine Unterstützung 
(1 Tag) 
Nährstoffaufnahme   ↑ Energieaufnahme 
(p<0,001)  
↑ Proteinaufnahme 
(p=0.01) durch 
Mahlzeiten und 
Supplemente  
p = Irrtumswahrscheinlichkeit 
4.2.5 Milieuveränderung beim Essen 
Es konnte eine Beobachtungsstudie, die den Einfluss von zwischenmenschlichen 
Interaktionen zwischen geriatrischen älteren PatientInnen und dem Pflegepersonal auf die 
Nahrungsaufnahme überprüfte, identifiziert werden [Dubé et al., 2007] (Tabelle 25). 
Ein- und Ausschlusskriterien der StudienteilnehmerInnen und statistische Analysen 
wurden genau beschrieben. Die TeilnehmerInnen erhielten Geld als 
Aufwandsentschädigung. 
Dubé et al. (2007) beobachteten einen positiven Effekt von Häufigkeit und Art von 
Interaktionen zwischen PatientInnen und Pflegepersonal während den Mahlzeiten und auf 
eine verbesserte Energie- und Proteinaufnahme bei geriatrischen PatientInnen. Die 
Mahlzeiten wurden unter Beobachtung in einem Esszimmer unter Anwesenheit und Hilfe 
vom Pflegepersonal eingenommen und die Nahrungsaufnahme nach Verlassen des 
Raumes durch visuelle Schätzung übriggebliebener Mahlzeiten dokumentiert. Durch ihre 
Ergebnisse vertreten sie den positiven Einfluss einer Anwesenheit des Pflegepersonals 
bei Mahlzeiten auf die ernährungsphysiologische Qualität bei älteren PatientInnen.  
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Auswirkungen auf klinische Outcomeparameter sowie auf die Gesundheitskosten wurden 
nicht untersucht. 
Tabelle 25: non-RCT mit Intervention Milieuveränderung beim Essen 
Studie Population Intervention Outcome-
Parameter 
Ergebnis 
Dubé et al., 2007 
 
Land: Kanada 
 
Design: 
naturalistisch, 
Beobachtung 
 
32 
PatientInnen, 
Geriatrie, stationär 
Essensunter-
stützung und 
Anwesenheit durch 
das Pflegepersonal 
im Esszimmer 
 
Dauer: bis 
Entlassung 
Nährstoffaufnahme  ↑ Energie und 
Proteinaufnahme 
4.3 Interventionen bei Personal 
4.3.1 Ausbildung 
Es konnten zwei Studien mit der Intervention Ausbildung gefunden werden, beide sind 
non RCTs [Lassen et al., 2008; Dickinson et al., 2008]. (Tabelle 26) 
Dass sich die Qualität der Ernährungsversorgung durch Schulung von Ernährungs- und 
GesundheitsassistentInnen verbessern kann, fanden Lassen et. al. (2008) in ihrer Studie 
an PatientInnen mit Risiko zur Mangelernährung heraus. Die Aufgabe des geschulten 
Personals war es, PatientInnen, die durch den NRS-2002 als Risiko zur Mangelernährung 
eingestuft wurden, eine individuelle Ernährungsversorgung zu bieten, Mahlzeiten zu 
bestellen, die Verschwendung an Essen zu dokumentieren und sicherzustellen, dass 
deren Nährstoff- und Flüssigkeitsbedarf gedeckt ist. Nach Schulung und Veränderung der 
Ernährungsversorgung wurde beobachtet, dass PatientInnen mehr aßen und ein 
Rückgang an Ausgaben der Lebensmittelversorgung und Verschwendung von Mahlzeiten 
registriert wurde [Lassen et al., 2008].  
Eine weitere Studie von Dickinson et al. (2008) bewirkte durch ein drei Phasen Modell 
mehr Engagement und Beteiligung des Personals während der Mahlzeiten bei älteren 
PatientInnen. Nach Einführung der drei Phasen Beobachten-Denken/Handeln-
Evaluierung stellte das Stationspersonal außerdem sicher, dass genügend Zeit bei den 
Mahlzeiten und Hilfestellung beim Essen gegeben war.  
Beide Studien erhielten finanzielle Unterstützung durch öffentliche Einrichtungen [Lassen 
et al., 2008] und der pharmazeutischen Industrie [Dickinson et al., 2008]. 
Keine Studie untersuchte die Auswirkungen einer Mitarbeiterschulung auf die 
Nahrungseinnahme bei PatientInnen oder klinisch relevante Ergebnisse. 
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Tabelle 26: non-RCTs mit Intervention Ausbildung 
Studie Population Intervention Outcome-
Parameter 
Ergebnis 
Dickinson et al., 
2007 
 
Land: England 
 
Design: Aktions-
forschung 
19 Stations-
personen 
(Gesundheit- 
Ernährungs-
assistenten, 
Pflegepersonal, 
Physio-
therapeuten) auf 
einer 25 Betten 
Station 
Phase1: 
Beobachten der 
Mahlzeiten 
Phase2:  
Denken und 
aktive 
Veränderungen 
beim Personal, 
Training (Dauer 
ca. 18 Monate) 
Phase 3: 
Evaluierung 
Veränderungen der 
Mahlzeitenum-
gebung und Praxis 
↑Engagement 
und 
Unterstützung bei 
den Mahlzeiten  
Lassen et al., 
2008 
 
Land: Dänemark 
 
Design: 
Interview, prä-
post 
3 Stationen mit 
75 PatientInnen; 
Stations- und 
Küchenpersonal 
Trainings-
programm: 
klinische 
Ernährungs-
kompetenz; 
praktische 
Fertigkeiten (z.b. 
Präsentation des 
Essens, 
Umgang mit 
Sonden etc.;  
Organisation 
(z.b. 
Dokumentation) 
Pädagogik (z.b. 
Kommunikation, 
Kunst der 
Motivation etc.) 
 
Dauer: 5 Monate 
Menge an 
bestelltem und 
verschwendetem 
Essen 
Qualität der 
Ernährungsver-
sorgung durch 
Personal und 
PatientInnen 
Interviews  
Essensver-
schwendung ↓ 
↑ Qualität der 
Ernährungsver-
sorgung 
↓Kosten der 
Lebensmittel-
versorgung 
4.4 Multidisziplinäre Interventionen 
Eine randomisierte kontrollierte Studie wurde gefunden, die mehrere Interventionen bei 
PatientInnen mit Hüftfrakturen auf Auswirkungen auf postoperative Komplikationen, Länge 
der Krankenhausaufenthaltsdauer und den Ernährungsstatus untersuchte [Olofsson et al., 
2007] (Tabelle 27). Ein- und Ausschlusskriterien der Studienteilnehmer, statistische 
Analysen und Datensammlung sowie die Randomisierung wurde in dieser Studie genau 
beschrieben. 
Olofsson et al. (2007) stellten durch Interventionen wie Ausbildung des Personals, 
Teamarbeit, individuelle Ernährungsberatung, Dokumentation von Ernährungsdefiziten 
und Versorgung der PatientInnen am Ende ihrer Studie signifikant positive Effekte auf 
postoperative Komplikationen wie Delirium und Druckgeschwüre in der 
Interventionsgruppe fest, nicht jedoch auf den BMI, das Körpergewicht und MNA® Werte. 
 63 
Im Gegensatz zur Kontrollgruppe wurde bei PatientInnen in der Interventionsgruppe eine 
verkürzte Krankenhausaufenthaltsdauer registriert. Ein großer Teil aller PatientInnen war 
nach dem MNA® bei Aufnahme in das Krankenhaus bereits mangelernährt oder hatte ein 
Mangelernährungsrisiko [Olofsson et al., 2007]. 
Weiteres wurden drei nicht randomisierte kontrollierte Studien gefunden [Hoekstra et al., 
2011; Westergren et al., 2010; Wong et al., 2008] (Tabelle 28). Signifikant weniger 
PatientInnen mit Mangelernährung oder dem Risiko dazu wurde bei einer Studien nach 
Einführung der Intervention registriert [Hoekstra et al., 2011]. Hoekstra et al. (2011) 
bereiteten ihren PatientInnen eine postoperative multidisziplinäre Ernährungsversorgung 
durch das Pflegepersonal, ÄrztInnen sowie DiätassistentInnen und konnte dadurch eine 
höhere tägliche Energieaufnahme sieben Tage nach der Operation sowie eine signifikant 
höhere Einnahme an Proteinen erzielen. Auch eine Verschlechterung der Lebensqualität 
wurde in der Interventionsgruppe nach Ende der Studie signifikant seltener beobachtet als 
in der Kontrollgruppe. In dieser Kohortenstudie zählte eine Fortführung der Behandlung 
nach Entlassung aus dem Krankenhaus zu den Aufgaben der DiätassistentInnen sowie 
die Dokumentation der Nahrungsaufnahme mittels 24h Recall oder Fragebogen, eine 
Unterstützung und Hilfeleistung beim Essen durch das Personal und Ernährungsberatung 
zu den Interventionen [Hoekstra et al., 2011].  
Wong et al. (2008) konnten in ihrer Studie bei PatientInnen mit Demenz eine 
Verbesserung des BMI sowie eine höhere Energieeinnahme durch das Angebot an 
Snacks und Hilfestellung beim Essen sowie mittels einer verbesserten 
Speiseraumatmosphäre durch Spielen von beruhigender Musik erzielen.  
Eine weitere Interventionsstudie mit einem vorher-nachher Design von Westergren et al. 
(2010) erreichte durch Einführung eines 5-Punkte Programmes (Tabelle 28) zwischen den 
eintägigen Erhebungen im Jahr 2006 und 2007 eine signifikante Verbesserung der 
Dokumentation des BMI von PatientInnen sowie einen signifikanten Anstieg an Gebrauch 
oraler Supplemente bei erwachsenen PatientInnen im Krankenhaus [Westergren et al., 
2010].  
Alle Studien, ausgenommen die von Wong et al. (2008) erhielten finanzielle Unterstützung 
durch staatliche Einrichtungen und Forschungsinstitute. 
Effekte dieser multidisziplinären Interventionen auf die klinischen Outcome-parameter 
Komplikationen, Länge der Krankenhausaufenthaltsdauer sowie die Kosten wurden in den 
drei nicht randomisierten kontrollierten Studien nicht gemessen. 
  
Tabelle 27: RCT mit Multidisziplinärer Intervention 
Studie Population Intervention Outcome-Parameter Ergebnis 
Olofsson et al., 2007 
 
Land: Schweden 
 
Design: randomisiert, kontrolliert 
Intervention: 83 
 
Kontrolle: 74 
 
PatientInnen mit 
Schenkelhalsfraktur ≥70 Jahre, 
stationär 
Postoperative Intervention: 
Personalausbildung, 
Teamarbeit, Individuelle 
Ernährungsversorgung, 
Dokumentation,  
Protein-angereicherte 
Mahlzeiten, Appetithappen,  
2x200ml Proteindrink;  
anpassen des 
Mahlzeitenumfelds 
 
Kontrolle: 
Standard Behandlung 
 
Dauer: bis Entlassung 
 
4 Monate Nachbeobachtung 
Postoperative Komplikationen 
Mangelernährung (MNA®) 
LOS 
Gewicht, BMI 
S-Albumin 
↓Druckgeschwüre + Delirium  
↓Dauer des 
Krankenhausaufenthaltes 
Keine Unterschiede: 
Ernährungsparameter + MNA®  
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Tabelle 28: non-RCTs mit Multidisziplinärer Intervention 
Studie Population Intervention Outcome-Parameter Ergebnis 
Hoekstra et al., 2011 
 
Land: Niederlande 
 
Design: kontrolliert, prospektiv, 
Kohortenstudie 
Intervention: 61 
 
Kontrolle: 66 
 
˃65 Jahre, mit Hüftfraktur, 
stationär 
Verstärkte multidisziplinäre 
Ernährungsversorgung durch 
Pflegepersonal, Ärzte und 
Diätassistenten 
 
Kontrolle: Postoperativ Standard 
 
Dauer: bis Entlassung 
Nährstoffaufnahme  
EQ-5D 
Ernährungsstatus 
Körperzusammensetzung 
↑Energie- und Proteinaufnahme, 
↑ Lebensqualität + 
Ernährungsstatus 
Westergren et al., 2010 
 
Land: Island 
 
Design: Interventionsstudie, prä-
post 
2006: 95 PatientInnen 
2007: 92 PatientInnen 
 
stationär 
 
Personalausbildung + 5-Punkte 
Programm: 
Basisbeurteilung, individuelle 
Ernährungsversorgung bei 
Unter- und Überernährung, 
Essensunterstützung, 
Dokumentation 
Prävalenz Mangelernährung 
Dokumentation 
Gebrauch von oralen 
Supplementen 
↑ Dokumentation von BMI (p 
<0.0005) 
↑ Gebrauch von oralen 
Supplementen (p<0.0005) 
kein signifikanter Unterschied: 
Prävalenz Mangelernährung 
Wong et al, 2008 
 
Land: Neuseeland 
 
Design: Beobachtungsphase, 
gefolgt von Interventionsphasen 
 
22 ältere PatientInnen mit 
Demenz, stationär 
Phase 1: Beobachten 
Phase 2: Snackangebot, 
gestaffelte Essenszeiten 
Phase 3: Freiwillige unterstützen 
beim Essen 
Phase 4: Verbesserung der 
Raumatmosphäre 
 
Dauer: 12 Wochen, 5 Wochen 
Abstand zwischen 
Interventionsphasen 
BMI 
Oberarmumfang 
Mini Nutritional Index 
Kalorieneinnahme durch 
Messung der übriggebliebenen 
Mahlzeit 
↑ BMI in jeder 
Interventionsphase 
Kalorieneinnahme 
p = Irrtumswahrscheinlichkeit; EQ-5D = Euroquol Fragebogen der Lebensqualität 
 
 
65
 
 66 
5 Diskussion 
Der vorliegende Literaturreview gibt einen aktuellen Überblick möglicher Interventionen, 
die größtenteils zu einer Verbesserung der Ernährungsversorgung im Krankenhaus 
beitragen können. In der aktuellen wissenschaftlichen Literatur fand sich eine Vielzahl an 
verschiedenen Interventionen, die im Krankenhaus bei stationären und ambulanten 
PatientInnen durchgeführt wurden. Insgesamt wurden 43 Studien in diesen 
Literaturreview inkludiert. Die untersuchten Interventionen waren teilweise übergreifend, 
wurden jedoch für einen besseren Überblick grob in folgende 4 Gruppen eingeteilt: 
Interventionen bei PatientInnen, Interventionen beim Krankenhausmanagement, 
Interventionen beim Personal und Multidisziplinäre Interventionen.  
5.1 Studienqualität 
In den vergangenen fünf Jahren wurden verschiedene Interventionen in der Forschung 
unterschiedlich stark evaluiert. Der am stärksten untersuchte Bereich beschäftigte sich mit  
Interventionen, die sich vorwiegend an PatientInnen richteten. Nur wenige Interventionen 
wurden im Bereich Krankenhausmanagement und beim Personal durchgeführt und 
evaluiert. Dieser Unterschied zeigt sich auch bei der methodischen Qualität der 
inkludierten Studien, welche in den verschiedenen untersuchten Bereichen sehr variierte. 
Mehr als die Hälfte der inkludierten Studien waren randomisiert kontrolliert, diese fanden 
sich hauptsächlich bei Interventionen, die die Auswirkungen von einer Ernährungstherapie 
und individueller Ernährungsberatung evaluierten. Durch Randomisierung der 
StudienteilnehmerInnen in eine Interventions- oder Kontrollgruppe, ist die Glaubwürdigkeit 
der Studienergebnisse höher als bei Studien mit anderen Designs. Nicht randomisierte 
kontrollierte Studien, fanden sich vermehrt bei Interventionen, die das 
Krankenhausmanagement und Personal betrafen. Hier wurde bei den Studien teilweise 
eine sehr kleine Anzahl an StudienteilnehmerInnen inkludiert und seltener der Effekt auf 
klinische Outcome-Parameter untersucht. Deren Ergebnisse sind deshalb aufgrund 
fehlender Randomisierung, fehlender Vergleiche mit einer Kontrollgruppe, niedriger 
StudienteilnehmerInnenzahl und möglicher Fehlerquellen mit Vorsicht zu interpretieren 
und der tatsächliche Ergebniseffekt daher eher als unsicher zu bewerten. 
Gründe für ein Nicht-Wählen eines randomisierten kontrollierten Studiendesigns oder 
einer Verblindung können ökonomische und ethische sein: auffallend ist, dass eine 
Vielzahl an RCTs – und hier vorwiegend diese mit einer Supplementierungsart und 
Ernährungsberatung- häufig finanzielle Unterstützung durch die pharmazeutische 
Industrie erwähnen. Interventionen welche zur Qualitätsverbesserung beim Catering und 
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der Ernährungsversorgung sowie zur Ausbildung des Personals beitragen, erhalten 
seltener finanziellen Zuschuss bzw. hauptsächlich durch staatliche Forschungsgelder. 
Studien mit randomisiert kontrolliertem Design sind aufgrund benötigter großer Anzahl an 
StudienteilnehmerInnen und höherem Aufwand in der klinischen Praxis durch Miteinbezug 
des Managements und Personals mitunter schwer durchzuführen, sie sind teuer und 
müssen daher erst finanziert werden. Auch ethische Aspekte, die es nicht möglich 
machen, RisikopatientInnen per Zufall in die Interventionsgruppe oder Kontrollgruppe 
zuzuordnen, können ausschlaggebend sein, weshalb kein randomisiertes kontrolliertes 
Studiendesign gewählt wird, wie es beispielsweise bei der Studie von Jie et al. der Fall 
war [Jie et al., 2010]. Ein crossover Design, wo PatientInnen in einer Periode die 
Interventionsgruppe und in einer weiteren die Kontrollgruppe stellen, wie es die Studie 
von Ewers et al. (2009) anwendete mag ein ethischer, jedoch kein ökonomischer Ausweg 
sein. Es macht den Anschein, als wäre das Wählen des randomisiert kontrollierten 
Studiendesigns bei Interventionen in gewissen Bereichen der Ernährungsversorgung aus 
ethischen und ökonomischen Gründen schwieriger anzuwenden. Künftig braucht es daher 
mehr finanzielle Unterstützung vor allem für Interventionen beim 
Krankenhausmanagement und dem Personal, um auch Studiendesigns wie z.B. den 
Vergleich von Stationen aus verschiedenen Krankenhäusern wählen zu können. 
Auffallend ist weiteres, dass der Großteil an inkludierten RCTs Effekte auf das klinische 
Outcome untersuchten, non-RCTs hingegen hauptsächlich auf die Nährstoffaufnahme. 
Durch Untersuchungen der Interventionen auf die klinischen Outcomeparameter Länge 
der Krankenhausaufenthaltsdauer, Mortalität, Komplikationen und Lebensqualität kann 
dadurch, dass diese Parameter oft im Zusammenhang mit einer krankheitsassoziierten 
Mangelernährung stehen, eine gute Aussage über deren Wirksamkeit getroffen werden. 
Interventionen beim Krankenhausmanagement und Personal verabsäumten diese 
Messungen jedoch größtenteils, was unter anderem wieder auf eine geringe finanzielle 
Unterstützung und dadurch kürzere Studiendauer und geringe TeilnehmerInnenzahl 
zurückzuführen sein könnte. 
Zur Identifizierung einer Mangelernährung unter anderem auch als Ein-
/Ausschlusskriterium für StudienteilnehmerInnen wurden in einigen Studien, hauptsächlich 
jedoch bei den RCTs Screening- und Assessmentmethoden herangezogen. 
Hauptsächlich Studien mit anschließender individueller Ernährungsberatung können 
Verbesserungen beim klinischen Outcome beobachten. Diese Ergebnisse können zwar 
nicht direkt auf die Verwendung eines Ernährungsscreenings zurückgeführt werden, 
lassen jedoch auf die Wichtigkeit einer Ernährungsbeurteilung schließen. Allerdings bleibt 
offen, ob diese Screeningmethoden auch Anwendung in der täglichen Routine finden.  
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Die einzelnen Interventionsarten und deren Hauptergebnisse sollen nun genauer 
diskutiert werden – hierfür werden die unterschiedlichen Supplementierungsarten 
zusammengefasst: 
5.2 Intervention Ernährungstherapie 
Von insgesamt 16 Studien mit der Intervention Ernährungstherapie basieren 12 Studien 
auf einem randomisierten Kontrollgruppendesign, wodurch die Ergebnisse mit den Daten 
der Kontrolle verglichen werden können und eine höhere Glaubwürdigkeit erreichen. Die 
methodische Qualität dieser 12 Studien ist deshalb größtenteils als hochwertig zu 
beurteilen. Zwei Studien führten sogar eine Verblindung durch, eine davon verabreichte 
der Kontrollgruppe ein Placebo [Ewers et al., 2009; Faxén-Irving et al., 2009]. Positive 
Effekte mit einer Supplementierung zeigten sich größtenteils durch Erhöhung der 
Gesamtenergieaufnahme und der Verbesserung anthropometrischer Parameter. Effekte 
auf klinisch relevante Outcome Parameter wurden hingegen weniger ermittelt. Vier 
Studien [Suguwara et al., 2010; Fouque et al., 2008; Norman et al., 2008a; Read et al., 
2007] beobachteten eine Verbesserungen der Lebensqualität. Die verschiedenen 
positiven Effekte wurden sowohl in ambulanten als auch bei stationären PatientInnen mit 
unterschiedlicher Erkrankung erwirkt. Trotz vielversprechender Ergebnisse weisen auch 
die RCTs mit der Intervention Supplementierung verschiedene methodische Kritikpunkte 
auf: eine Verblindung und Gabe eines Placebos in der Kontrollgruppe fehlte bei fast allen 
Studien. Mögliche Bias könnten aufgrund des Wissens der Forscher, welche PatientInnen 
in der Interventionsgruppe sind, durch einen Einfluss auf bestimmte Messungen (z.B. 
Körpergewicht) auftreten. Ebenso erreichte eine Vielzahl der Studien ihre vorab 
berechnete Poweranalyse durch geringe StudienteilnehmerInnenanzahl bedingt durch 
Drop-Outs und Lost to Follow-Ups nicht oder dokumentierten und führten daher eventuell 
keine Poweranalyse durch – wodurch signifikante Veränderungen bei Labordaten 
eventuell unentdeckt blieben. Manche Studien beobachteten ihre verbesserten 
Ergebnisse nur in der Protokoll-Analyse. Da jedoch eine Intention-to treat Analyse alle in 
die Studie aufgenommenen PatientInnen inkludiert, also auch die nichtkonformen, welche 
beispielsweise Supplemente absichtlich oder unabsichtlich weglassen, entspricht diese 
Analyse eher der täglichen Praxis. Diese Analysen konnten jedoch bedingt durch eine 
Vielzahl an Drop-outs keine Verbesserungen im Vergleich zur Kontrollgruppe feststellen. 
Wenngleich Kurzzeiteffekte der Interventionen Verbesserungen zeigen, sind aufgrund 
fehlender Messung klinisch relevanter Outcomeparameter bei stationären PatientInnen 
auf längere Dauer wegen der kurzen follow-up Perioden kaum Aussagen über deren 
Langzeiteffekte möglich. Auch inkludierten die Mehrheit der Studien mäßig-schwer 
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mangelernährte PatientInnen. Nur zwei Studien untersuchten eine Supplementierung bei 
normal bis leicht unterernährte PatientInnen und verzeichneten geringe Compliance und 
kaum Effekte [Botella-Carettero er al., 2010 und 2008]. Ergebnisse der Intervention 
Supplementierung lassen sich daher auf normal ernährte und stationäre PatientInnen 
nicht übertragen. Auch Drop-outs aufgrund Übelkeit und Nebenwirkungen [Ewers et al., 
2009] zeigen, dass nicht jede Supplementierungsart anwendbar ist und eine 
Überarbeitung z.B. der Verabreichungsart, des Geschmacks, Textur etc. bedarf, um die 
Compliance zu erhöhen und Nebenwirkungen zu verringern. 
Drei Studien untersuchten Effekte nach Kombination einer Supplementierung mit einer 
weiteren Behandlung in der Interventionsgruppe [Suguwara et al., 2010; Norman et al., 
2008a; Persson et al., 2007]. Deren Ergebnisse können allerdings nicht ausschließlich auf 
die orale Supplementierung zurückgeführt werden und lassen keine endgültigen 
Rückschlüsse zu, welche der Komponenten die positiven Effekte bewirken konnten, 
dennoch spricht viel für diese Kombinationen. So beobachtete zum Beispiel eine Studie 
von Suguwara et al (2010) mit Kombination oraler Supplementierung und 
Bewegungseinheiten mit geringer Intensität eine verbesserte Aufnahme an 
Nahrungsenergie und Zunahme des Gewichtes sowie eine Verbesserung in der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität bei mangelernährten, ambulanten COPD 
PatientInnen [Suguwara et al., 2010]. Durch eine Bewegungstherapie die Muskelmasse 
von PatientInnen zu steigern könnte zwar als neuer Therapieansatz bei bestimmten 
PatientInnen gesehen werden, dennoch ist Vorsicht angebracht, da dies bei manchen 
PatientInnen auch zu einer negativen Energiebilanz führen könnte. Zur Überprüfung 
dieses Therapieansatzes bedarf es daher weitere Forschung mit unterschiedlichen 
PatientInnengruppen und Messungen auf das klinische Outcome sowie Ermittlung der 
Kosteneffektivität. 
Weitere Ergebnisse von non-RCTs mit der Intervention Ernährungstherpie sind vor allem 
durch eine fehlende Kontrollgruppe vorsichtig zu interpretieren. Durch fehlende 
Vergleichsdaten ist zweifelhaft, ob die Effekte ausschließlich der Intervention 
zugeschrieben werden können. Ausgenommen einer Studie [Jie et al., 2010] beziehen 
sich die untersuchten Effekte entweder auf einen sehr kurzen Zeitraum von vier Tagen 
[Darmon et al., 2008] oder es wurde keine Interventionsdauerangabe gemacht [Meade et 
al., 2007], wodurch diese kaum Rückschlüsse auf Langfristigkeit erlauben. Darmon et al. 
(2008) fanden in ihrer Studie heraus, dass PatientInnen unterschiedliche Präferenzen 
haben, was positive Auswirkungen auf die Compliance von PatientInnen durch die 
Auswahl an verschiedenen oralen Supplementen haben könnte.  
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In Zukunft ist mehr Forschung mit der Intervention Supplementierung erforderlich- 
Längere follow-up Perioden sind künftig angesichts der Evaluierung auf das klinische 
Outcome und der Langzeiteffekte sowie eine Kosten-Nutzenanalyse bei PatientInnen mit 
Risiko zur Mangelernährung und verschiedenen Erkrankungen vor allem bei stationären 
PatientInnen notwendig.  
5.3 Intervention Ernährungsberatung 
Ebenso zahlreich in der wissenschaftlichen Literatur wurden Studien mit der Intervention 
individuelle Ernährungsberatung gefunden. Von insgesamt 10 inkludierten Studien sind 7 
RCTs, von denen keine verblindet oder mit Placebo kontrolliert wurde. Den Effekt auf 
klinische Outcome Parameter wurden bei dieser Interventionsart häufiger ermittelt als bei 
anderen Interventionen. Insgesamt weisen alle inkludierten RCTs positive Effekte auf 
unterschiedliche Parameter auf. So sind sich die Studien größtenteils einig, dass eine 
individuelle Ernährungsberatung zu einer verbesserten Energie- und Proteinaufnahme 
führen und positive Effekte auf die Anthropometrie sowie auf die klinischen 
Outcomeparameter Lebensqualität, Komplikationen und Mortalitätsrate haben kann. 
Diese Ergebnisse wurden durch Kombinationen aus einer Beurteilung des 
Ernährungsstatus mittels Screening, Berechnung des Gesamtenergiebedarfs des 
Einzelnen und Verabreichung von angereicherten Mahlzeiten und Snacks zwischen den 
Mahlzeiten erreicht. Zwar sind keine endgültigen Rückschlüsse möglich, welche der 
Komponenten positive Effekte erzielen konnten, dennoch spricht einiges für eine 
Kombination dieser. Verbesserungen wurden hier ebenso vorwiegend an PatientInnen mit 
Risiko zur Mangelernährung, welche größtenteils mittels Screening identifiziert wurden 
beobachtet. Eine Übertragbarkeit dieser Ergebnisse auf PatientInnen, welche einen 
normalen Ernährungsstatus haben, ist daher nicht möglich. Die Wichtigkeit, eine 
individuelle Ernährungsberatung auch nach Entlassung aus dem Krankenhaus 
weiterzuführen, zeigte eine Studie von Feldblum et al., (2011) durch Senkung der 
Mortalität und moderate Verbesserungen des Ernährungsstatus bei mangelernährten 
älteren PatientInnen. 
Bei Vergleich von zwei RCTs einer individuelle Ernährungsberatung mit einer 
Supplementierung wurden Verbesserungen in beiden Gruppen beobachtet [Rüfenacht et 
al., 2010; Siddharth et al., 2008]. Rüfenacht et al. (2010) beobachtete allerdings nach 
einem Follow-up von zwei Monaten per Protokoll eine Verbesserung der Lebensqualität 
nur bei PatientInnen mit einer Beratung. Die Studie von Siddharth et al. (2008) konnte 
keinen Unterschied in beiden Gruppen feststellen, evaluierte allerdings nicht den Effekt 
auf das klinische Outcome und den Langzeiteffekt. Weitere Forschung und Vergleich 
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dieser beiden Interventionsarten sollten daher genauer verdeutlichen, ob eine individuelle 
Ernährungsberatung bei mangelernährten PatientInnen langfristigere Verbesserungen 
angesichts der Compliance zeigen, als die Intervention Supplementierung alleine. 
Eine individuelle Ernährungsberatung zeigt angesichts der Ergebnisse der inkludierten 
Studien die Wichtigkeit von DiätassistentInnen bzw. eines Ernährungsteams auf, um 
mangelernährte PatientInnen mittels Screening identifizieren, individuell nach 
Ernährungsstatus zu beurteilen sowie behandeln zu können. Auch in diesem Bereich 
bedarf es daher künftig mehr Forschung mit größeren Studien und längeren follow- up 
Perioden, speziell mit Focus auf den Zeitaufwand des Personals sowie auf die 
Kosteneffektivität dieser Interventionsart. 
Verschiedene methodische Kritikpunkte gibt es allerdings auch bei den RCTs mit der 
Intervention individuelle Ernährungsberatung zu beachten: aufgrund der teilweisen sehr 
kurzen follow-up Perioden sind kaum Aussagen über Langzeiteffekte möglich. Weiteres 
dokumentierten zwei Studien keine Poweranalyse [Rüfenacht et al., 2010; Siddharth et 
al., 2008]. Die Ergebnisse der non-RCTs sind aufgrund fehlender Kontrollgruppen, kurze 
Interventionsdauer und geringer Stichprobenanzahl mit Vorsicht zu interpretieren.  
5.4 Intervention Stoffwechseltherapien 
PatientInnen im Krankenhaus mangelt es oft an Appetit, was mit einem schlechteren 
Ernährungsstatus einhergehen kann. Zwei sehr kleine RCTs schlagen daher neue 
therapeutische Ansätze vor [Ashby et al., 2009; Eiam-Ong et al., 2007]. Bei 
mangelernährten ambulanten sowie stationären Patientinnen mit Nierenerkrankungen 
konnten sie durch Gabe von Ghrelin bzw. Nandrolon Decanoat Androgenderivat den 
Appetit und damit die Einnahme an Nahrungsenergie anregen bzw. einen anabolen Effekt 
auf die Muskelmasse erzielen. Methodische Kritikpunkte bei beiden Studien sind die 
jeweils sehr kleine StudienteilnehmerInnenanzahl sowie die kurze Interventionsdauer bei 
Ashby et al (2009). Klinische Outcome Parameter wurden bei beiden Studien nicht 
evaluiert und aufgrund der geringen Anzahl an Studien und StudienteilnehmerInnen 
lassen sich daher kaum endgültige Aussagen über deren Effektivität treffen. Es bleibt 
offen, ob diese Interventionen langfristige Effekte erzielen können und kosteneffektiv sind. 
Zudem stellt sich die Frage, ab welchem Status der Mangelernährung und bei welchen 
PatientInnengruppen diese Maßnahme Einsatz finden kann und ob nicht andere 
Interventionen, die ebenfalls eine Verbesserung der Nahrungsaufnahme erreichen, die 
effektivere Wahl wären. Weitere Forschungen mit größeren Studien und bei 
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verschiedenen PatientInnengruppen sind nötig um bessere Aussagen über deren Einsatz 
und Effektivität zu treffen. 
5.5 Interventionen an KrebspatienInnen 
Nur sieben Studien, die in diesen Literaturüberblick inkludiert wurden, befassten sich mit 
Interventionen, die nur an KrebspatientInnen durchgeführte wurden. Klinische 
Outcomeparameter als Endpunkte wurden bei diesen kaum evaluiert. Einzig eine 
methodisch gut durchgeführte RCT, die durch Kältetherapie eine Reduzierung von 
fortgeschrittener Mukositis und der Krankenhausaufenthaltsdauer sowie des Gebrauches 
parenteraler Ernährung erzielen konnte [Svanberg et al., 2010], wurde als neuer Ansatz 
neben Interventionen mit Supplementierung und individueller Beratung bei 
Krebspatientinnen entdeckt. Studien mit mehr StudienteilnehmerInnen und Messung der 
Effektivität auf klinische Outcomeparameter und Nahrungsaufnahme sowie auf die 
Gesundheitskosten wären wünschenwert. Durch weitere Forschung könnte außerdem 
besser beurteilt werden, ob diese Behandlung auch bei PatientInnen mit anderen 
Erkrankungen als wirkungsvolle Maßnahme einsetzbar ist. Interventionen mit 
Supplementierung und individueller Ernährungsberatung, vorwiegend an ambulanten 
PatientInnen mit unterschiedlichen Krebserkrankungen konnten Verbesserungen und 
positive Effekte auf deren untersuchte Parameter erzielen. Die Studien weisen jedoch 
methodische Schwächen auf: Keine Studie führte eine Poweranalyse durch und die 
Anzahl der StudienteilnehmerInnen war teilweise gering, sodass die Generalisierbarkeit 
der Ergebnisse eingeschränkt ist. Die Studie von Read et al. (2007) zog keine 
Kontrollgruppe heran und war nicht randomisiert, wodurch keine Vergleichsdaten 
vorhanden sind. Paccagnella et al. (2010) verwendeten ein retrospektives Design und war 
nicht kontrolliert. Weiteres beleuchten Studien durch ihre geringen Follow-Up Perioden 
hauptsächlich Kurzzeiteffekte und weniger Langzeiteffekte.  
Eine Reduktion der Krankenhausaufenthaltsdauer sowie frühere postoperative orale 
Wiederaufnahme an Nahrung konnte in einer kleinen randomisiert kontrollierten Studie an 
gynäkologischen Onkologie-Patientinnen beobachtet werden [Minig et al., 2009]. Andere 
Parameter unterschieden sich zur Kontrollgruppe wahrscheinlich aufgrund der geringen 
Stichprobengröße und unzureichender Power nicht. Künftige Überprüfungen bereits 
langjährig angewandter postoperativer Ernährungsbehandlungsmethoden in 
Krankenhäuser könnten somit jedoch zu einer rascheren Nahrungsaufnahme und 
dadurch schnelleren Genesung beitragen. Daher braucht es weitere Forschung mit 
größerer Anzahl an StudienteilnehmerInnen und Evaluierung der Effekte auf das klinische 
Outcome sowie eine Kostenanalyse um zu klären, ob einer früheren Wiederaufnahme an 
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Mahlzeiten nach Operationen eine mögliche effektive Maßnahme in verschiedenen 
PatientInnenpopulationen sein kann. So könnte künftig eine Zurückhaltung der 
Nahrungsaufnahme nach operativen Eingriffen bei bestimmten PatientInnen vermieden 
werden. 
Um die ernährungsmedizinische Versorgung bei PatientInnen mit den verschiedensten 
Krebserkrankungen künftig zu verbessern sind weitere Studien mit größerer Anzahl an 
Studienteilnehmern und klinisch relevanter Outcomeparameter notwendig, welche auch 
deren Kostenanalyse bei ambulanten und verstärkt bei stationären PatientInnen 
beinhalten. Dieses Erfordernis gilt ebenso im Hinblick auf mögliche Maßnahmen den 
Appetit zu steigern, Schmerzen beim Essen und Geschmacksstörungen sowie Übelkeit zu 
vermindern.  
5.6 Interventionen im Krankenhausmanagement 
Die teilweise geringe Studienanzahl pro Intervention und die methodisch schwache 
Qualität, hauptsächlich aufgrund fehlender Randomisierung und Kontrollgruppe in den 
Bereichen Personal und Krankenhausmanagement, lassen eine evidenzbasierte 
Bewertung über die Effektivität der jeweiligen Intervention nicht zu. Die wenigen 
inkludierten Studien mit Interventionen beim Catering zeigen allerdings, dass 
Verbesserungen bei der Qualität, Lieferung und Wahl der Zubereitungsart der Mahlzeiten 
möglich sind [Donini et al., 2008; Hartwell et al., 2007; Hickson et al., 2007]. Trotz der 
fehlenden Schlussfolgerung ihrer Effektivität auf klinisch relevante Outcome- und 
Ernährungsparameter konnten sie vor allem eine höhere Zufriedenheit bei PatientInnen 
bewirken. Die Aufgabe zukünftiger Studien liegt daher darin, die Wirksamkeit dieser 
Interventionen auf klinische und ernährungsrelevante Parameter zu untersuchen. Dazu 
braucht es größere methodisch hochwertige Studien sowie Engagament des 
Krankenhausmanagements und aller beteiligter MitarbeiterInnen. 
5.7 Interventionen beim Personal 
Zwei Studien zeigen, dass durch Organisationsänderung in der Ernährungsversorgung, 
Ermittlung der Problemfelder in der Ernährungsversorgung sowie Training und Ausbildung 
des Personals, das Engagement und die Hilfeleistung der PatientInnen bei den 
Mahlzeiten erhöht und die Essensverschwendung minimiert werden könnte [Dickinson et 
al., 2007; Lassen et al; 2008]. Die Studie von Lassen et al. (2008) konnte sogar durch 
Einführung eines Trainingsprogrammes eine Senkung der Kosten in der 
Lebensmittelversorgung beobachten. Weitere größere Studien und eine Evaluierung der 
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Auswirkungen auf das klinische Outcome und ernährungsrelevanter Parameter durch 
Schulung und Training des Personals auch hier sehr empfehlenswert. 
Dass die Nährstoffaufnahme auch durch normale Krankenhauskost gesteigert werden 
kann, zeigen Beobachtungsstudien durch Hilfeleistung und Milieuveränderung beim 
Essen [Walton et al., 2008; Wright et al., 2008; Wong et al. 2008; Dubè et al., 2007]. Auch 
diese Studien wurden nicht randomisiert und kontrolliert durchgeführt, die Anzahl der 
StudienteilnehmerInnen ist teilweise sehr klein. Keine der Studie evaluierte den Effekt auf 
klinisch relevante Outcomeparameter und der Langzeiteffekt wurde nicht ermittelt. 
Weitere Forschung mit größeren Studien angesichts der Auswirkungen auf den 
Zeitaufwand des Personals, Kostenanalyse sowie zur Identifizierung der 
RisikopatientInnen, welche Hilfe beim Essen benötigen, vermögen besseren Aufschluss 
über die Effizienz dieser Interventionen zu geben. 
Eine weitere Interventionsstudie mit vorher- nachher Design versuchte durch das Angebot 
von Zwischenmahlzeiten mittels Trolley die Nährstoffaufnahme bei PatientInnen zu 
erhöhen, berichtet jedoch von vielen unzureichend ausgefüllten Dokumentationsdaten der 
Nahrungsaufnahme durch die PatientInnen und dem Personal [Holst et al., 2010]. Die 
Mehrheit der Studien, die in diesem Literaturüberblick inkludiert wurden, ermittelte deren 
Effekt auf die Nährstoffaufnahme durch unterschiedliche Methoden. Die Dokumentation 
der Nahrungsaufnahme scheint jedoch Schwierigkeiten in der klinischen Praxis zu 
bereiten, wie Studien durch fehlende oder ungenügend ausgefüllte Daten berichten [Holst 
et al., 2010; Norman et al., 2008a]. Die Dokumentation erfolgt meistens durch das 
Personal, manchmal durch die PatientInnen selbst. Methoden, wie z.B. das visuelle 
Schätzen der aufgenommenen Nahrungsaufnahme [Dubè et al., 2007] sowie die 24h 
Recall Methode könnten etwaige Fehlerquellen beinhalten und zu Verfälschungen der 
Ergebnisse durch Erinnerungsverluste der PatientInnen führen. Es braucht daher weitere 
Forschung praktischer Methoden im klinischen stationären und ambulanten Alltag, um die 
Dokumentation der Nahrungsaufnahme für das Pflegepersonal und den PatientInnen zu 
erleichtern und um die Fehlerquellen so gering wie möglich zu halten. 
5.8 Multidisziplinäre Interventionen 
Die Entstehung krankheitsassoziierter Mangelernährung ist bedingt durch multifaktorielle 
Ursachen und erfordert daher auch multifaktorielles Handeln. Studien mit 
multidisziplinären Interventionen konnten eine Vielzahl an Verbesserungen beobachten. 
Aus methodischer Perspektive sind deren Ergebnisse aufgrund der Nicht-Randomisierung 
und dem Fehlen eines parallelen Kontrollgruppendesigns vorsichtig zu interpretieren. 
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Auch die Übertragbarkeit der Studien auf jüngere PatientInnen ist eingeschränkt, da vor 
allem ältere PatientInnen teilnahmen. Weitere Studien mit multidisziplinären 
Interventionen und Evaluierung deren Auswirkung auf das klinische Outcome und die 
Kosten sind daher notwendig, um deren Effektivität besser beurteilen zu können. So 
könnten künftig alle möglichen Problembereiche in der Ernährungsversorgung abgedeckt 
werden und einer Mangelernährung im Krankenhaus entgegengewirkt werden. 
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5.9 Limitationen  
Es kann keine lückenlose Übersicht aller Studien zum Thema garantiert werden. Die 
Studiensuche erfolgte aufgrund definierter Schlagwörter - Studien, welche andere 
Schlagwörter verwendeten könnten dadurch eventuell nicht aufgefunden worden sein. Es 
bräuchte weitere definierte Schlagwörter und Studienrecherchen, um eine lückenlose 
Übersicht zu garantieren, dies würde jedoch den Rahmen der vorliegenden Arbeit 
überschreiten.  
Alle inkludierten Studien wurden in englischer Sprache verfasst. Da Englisch nicht die 
Muttersprache der Autorin vorliegender Arbeit ist, sind Sprachbias aufgrund falscher 
Interpretation möglich. 
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6 Schlussfolgerung  
Verschiedene Interventionen bei PatientInnen, dem Krankenhausmanagement und 
Personal konnten Verbesserungen in der Ernährungsversorgung erzielen, nur wenige 
davon wurden an KrebspatientInnen durchgeführt. Verbesserungen zeigten sich 
hauptsächlich durch eine Erhöhung der Nährstoffaufnahme, Effekte auf klinisch relevante 
Outcomeparameter, Kosten und Langzeiteffekte wurden hingegen kaum ermittelt. Mehr 
methodisch gut durchgeführte Studien mit verschiedenen PatientInnenpopulationen wären 
erfolderlich, um deren langfristigen Effekt und Kosten/Nutzen-Analyse auf klinisch 
relevante Outcomeparameter besser beurteilen zu können. Weiteres sollten 
Interventionen, die bei bestimmten PatientInnen Wirksamkeit aufzeigten, auch andere 
PatientInnenpopulationen einbeziehen, um deren Effekt auch bei anderen Erkrankungen 
zu überprüfen.  
Eine flächendeckende Einführung von Screening- und Assessmentmethoden in 
Krankenhäusern zur Identifizierung von Mangelernährung und um gezielt Maßnahmen 
einleiten zu können, scheint sinnvoll. Auch Bedarf es der Entwicklung praktischerer 
Methoden zur Dokumentation der Nahrungsaufnahme im stationären und ambulanten 
klinischen Bereich.  
Da der Entstehung einer Mangelernährung multifaktorielle Ursachen zu Grunde liegen, ist 
eine weitere Erforschung aller Bereiche der Ernährungsversorgung unabdingbar, um 
durch gezielte Interventionen Verbesserungen zu bewirken. Ein angestrebtes zeit wäre, 
dass jedes Krankenhaus sowie jede Station Problembereiche in der 
Ernährungsversorgung bei ihren PatientInnen aufdeckt und Gegenmaßnahmen setzt. 
Auch könnte durch Verbesserung der Qualität und Versorgung von Krankenhauskost und 
durch individuelle Beratung die Nährstoffaufnahme gewährleistet werden und so zu einer 
Reduktion des Einsatzes künstlicher Ernährung führen. Dazu braucht es jedoch hohes 
Engagement und Zeit aller MitarbeiterInnen im Krankenhaus sowie finanzielle Ressourcen 
und interdisziplinäre Zusammenarbeit. Nur so könnte auch bei kurzem stationärem 
Aufenthalt eine gute Ernährungsversorgung ermöglicht werden. 
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6.1 Relevanz für die Praxis 
Aufgrund der analysierten Ergebnisse ist die Einführung eines Screeninginstrumentes zur 
Identifizierung von Mangelernährung bei Aufnahme von PatientInnen in alle 
Krankenhäuser sinnvoll. Dazu sind bereits geprüfte und leicht durchführbare 
Screeningmethoden wie der SGA, MNA®, NRS 2002 und MUST vorhanden.  
Eine Supplementierung kann die Nährstoffaufnahme bei mangelernährten PatientInnen 
erhöhen. Um die Compliance zu gewährleisten, gilt es vor allem die richtige 
Verabreichungsart und –konsistenz zu wählen. Supplementierung als Prävention bei 
normal ernährten PatientInnen und als alleinige Therapiemaßnahme bei mangelernährten 
PatientInnen scheint hingegen nicht sinnvoll. 
Eine individuelle Ernährungsberatung bei PatientInnen mit Mangelernährung zeigt positive 
Effekte auf die Nährstoffaufnahme und den Ernährungsstatus sowie die auf die klinischen 
Parameter Mortalität, Lebensqualität und Komplikationen. 
RisikopatientInnen bei Mahlzeiten zu unterstützen scheint eine sinnvolle Maßnahme zu 
sein, um die Nährstoffaufnahme aufrecht zu erhalten oder zu verbessern. 
Durch multidisziplinäre Maßnahmen und interdisziplinärer Verantwortung kann vieles zur 
optimierung der Ernährungsversorgung im Krankenhaus getan werden. Zu Empfehlen 
wäre die Installation eines eigenen Mangelernährungs-Management, das jeden Bereich 
der Ernährungsversorgung abdeckt und an das jeweilige Krankenhaus sowie an die 
jeweiligen Rahmenbedingungen aller Stationen angepasst ist. Jedenfalls gilt es, 
krankheitsassoziierte Mangelernährung künftig effektiver entgegenzuwirken (Abbildung 5). 
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Abbildung 5: Empfehlung eines Mangelernährungs-Managements 
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7 Zusammenfassung 
Hintergrund: Krankheitsassoziierte Mangelernährung stellt bis heute ein noch immer 
ungelöstes Problem in Krankenhäusern dar. Multifaktorielle Ursachen für die Entstehung 
einer krankheitsassoziierten Mangelernährung im Krankenhaus sind bereits bekannt und 
assoziiert mit einem schlechten klinischen Outcome bei allen PatientInnen. Vor allem 
KrebspatientInnen zählen aufgrund der Schwere ihrer Krankheit zur Risikogruppe, eine 
Mangelernährung zu entwickeln. Nachdem sich der klinische Stand der Forschung 
fortlaufend erneuert, ist Ziel dieser Literaturübersicht, durch aktuelle Literaturrecherche 
Maßnahmen zur Verbesserung der Ernährungsversorgung im Krankenhaus zu finden. 
Methodik: Studien der Jahre 2007 - 2011 wurden mittels der elektronischen Datenbanken 
Medline (PubMed der National Library of Medicine), Cinahl, SciVerse ScienceDirect sowie 
Google Scholar und definierter Schlüsselwörter, die im Zusammenhang mit der 
Ernährungsversorgung, dem Ernährungs-Ergebnis bei PatientInnen, dem klinischen 
Outcome sowie den Kosten stehen, gesucht.  
Ergebnisse: 43 Studien mit verschiedenen Interventionen konnten im Zusammenhang mit 
der Ernährungsversorgung im Krankenhaus identifiziert werden. Davon wurden sieben 
Studien an KrebspatientInnen durchgeführt. Die Mehrheit der inkludierten Studien 
beschrieben die Interventionen Supplementierung und Ernährungsberatung bei 
hauptsächlich mangelernährten PatientInnen. Weitere Interventionen befassten sich mit 
Verbesserungen in den Bereichen Krankenhausmanagement und Personal. 
Verbesserungen in der Ernährungsversorgung durch Interventionen konnten 
hauptsächlich durch eine Erhöhung der Nährstoffaufnahme erzielt werden. Langfristige 
Effekte und klinische relevante Outcomeparameter sowie Kosten wurden kaum evaluiert. 
Schlussfolgerung: Interventionen in allen Bereichen der Ernährungsversorgung erzielten 
Verbesserungen hauptsächlich in einer Erhöhung der Nährstoffaufnahme. Weitere 
Forschungen auch nach weiteren multidisziplinären Maßnahmen in verschiedenen 
PatientInnenpopulationen mit methodisch gut durchgeführten Studien, welche deren 
Wirksamkeit vermehrt auf langfristige Effekte, das klinische Outcome und Kosten 
evaluieren, sind notwendig. Hohes Engagement aller MitarbeiterInnen in der 
Ernährungsversorgung eines Krankenhauses sowie finanzielle Ressourcen sind 
erforderlich. 
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8 Abstract 
Background: Disease-related malnutrition in hospitals is still an unsolved problem. 
Multifactorial causes for the developement of disease-related malnutrition in hospitals are 
already known and associated with poor clinical outcome at all patients. Because of the 
severity of their disease, patients especially with cancer are at high risk of developing 
malnutrition. Once the clinical status of research continuously renewed, is goal of this 
literature review to find interventions to improve the nutritional care in hospitals. 
Methods: Studies from the years 2007 to 2011 were searched by using the electronic 
databases Medline (PubMed der National Library of Medicine), Cinahl, SciVerse 
ScienceDirect, Google Scholar and through defined keywords which are related to 
nutritional care, nutritional outcome, clinical outcome and costs. 
Results: 43 studies with different interventions could be identified in connection with 
nutritional care in hospitals. Of these, seven studies were contucted on cancer patients. 
The majority of included trials described interventions with supplementation and nutritional 
counseling mainly in malnourished patients. Other interventions dealed with 
improvements in the areas hospital management and staff. Improvements by these 
interventions were mainly shown by increased nutrient intake. Long-term effects, clinical 
relevant outcome parameters and costs were rarely evaluated. 
Conclusion: Interventions in all areas of nutritional care achieved improvements mainly by 
an increase on nutrient intake. Additional researches especially for multidisciplinary 
interventions in different patient populations and with methodically well-conducted studies 
with reference to their effects on long-term effectiveness, clinical outcome and costs are 
further required. For this, strong involvement of all employees in each area of the 
nutritional care pathway in hospitals as well as financial resources are necessary. 
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9 ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 
BMI Body-Mass-Index 
CD engl. cluster of differentiation; Erkennungsmolekül 
COPD engl. chronic obstructive pulmonary disease ; chronisch obstruktive 
Lungenerkrankung 
LOS engl. lenght of stay; Länge der Aufenthaltsdauer im Krankenhaus 
MNA® Mini Nutritional Assessment 
MST Malnutrition Screening Tool 
MUST Malnutrition Universal Screening Tool 
Non-RCT engl. non-randomized controlled trial; nicht randomisierte kontrollierte 
Studie 
NRS-2002 Nutritional Risk Screening 2002 
ONS engl. oral nutritional supplements; orale Nahrungssupplemente 
RCT engl. randomized controlled trial; randomisierte kontrollierte Studie 
SGA Subjective Global Assessment 
PG-SGA Patient–generated Subjective Global Assessment 
SNAQ© Short Nutritional Assessment Questionnaire 
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Seit Oktober 2003 Studium der Ernährungswissenschaften an der Universität 
Wien 
BERUFSERFAHRUNG 
Sommer 2003 Bäckerei Roller-List – Verkauf & Service 
Okt 04 – Jan 06 geringfügige Beschäftigung; Eurospar, Kassiererin 
Sommer 2005 Pflichtpraktikum; Ernährungsberatung und Großküche; 
Kuratorium Wiener Pensionisten-Wohnhäuser - Häuser zum 
Leben 
Sommer 2006 Praktikum; Wiener Pflegeombudsstelle bei Dr. Werner Vogt; 
Lainz 
2006-2008 Diverse Promotionjobs (M&P, Rigel, Division4, Sellinnx) 
Jan/Feb 2007 Pflichtpraktikum; Arbeitsgemeinschaft der klinischen 
Ernährung (AKE); Studie „Nutritionday in European Hospitals“ 
August 2007 Pflichtpraktikum; Symrise AG, Laborantin 
September 2007 Pflichtpraktikum; Gerot Pharmazeutika, Laborantin 
Jan/Feb 2008 Praktikum; Arbeitsgemeinschaft der klinischen Ernährung 
(AKE); Studie „Nutritionday in European Hospitals“ 
August 2008 Praktikum; Symrise AG, Laborantin 
seit Oktober 2008 geringfügige Beschäftigung; Symrise AG, 
 Anwendungstechnikerin Business Unit Sweet 
Jan/Feb 2009 Praktikum; Arbeitsgemeinschaft der klinischen Ernährung 
(AKE); Studie „Nutritionday in European Hospitals“ 
Feb 09 – Jun 09 Kochkurs für Kinder (6-10 Jahre) mit Mag. Sandrina Olivia 
Burisch; Volkschule Wien 19 
seit Jänner 2012 geringfügige Beschäftigung; Akademische Sektion Wien/ÖAV, 
Office Mitarbeiterin;  
seit April 2012 Teilzeitmitarbeiterin; Symrise AG, Anwendungstechnikerin 
Business Unit Sweet 
 
  
EHRENAMTLICHE TÄTIGKEITEN 
Dez 09 – Okt 10 Volontariat; St. Anna Kinderkrebsforschung, Project 
Management & Public Relations 
seit 2007 Organisation und Durchführung von Veranstaltungen für 
KrebspatientInnen; Myelom- und Lymphomhilfe Österreich 
seit Sept 2009 PatientInnen- und Betroffenenbegleiterin im St. Anna 
Kinderspital mit Supervision; Österreichische Kinderkrebshilfe 
seit April 2012 1. Schriftführerin im Vorstand der Akademischen Sektion 
Wien/Österreichischer Alpenverein und Mitarbeiterin der 
Gruppe Bergfieber 
WEITERBILDUNG 
2008-2009 absolvierter Lehrgang "PatientInnen- und 
Betroffenenbegleitung“; Österreichische Kinderkrebshilfe 
2010 Seminar Gesprächsführung; IFS - Bildungsforum – 
Gesellschaft für Aus- und Weiterbildung 
 Seminar Work-Life-Management; IFS-Bildungsforum – 
Gesellschaft für Aus- und Weiterbildung 
2012 Seminar Rescue Management im Outdoorbereich – 
Alpenverein Akademie 
SPRACHEN 
Englisch: Matura-Niveau 
Italienisch: Grundkenntnisse 
INTERESSEN 
Soziale Tätigkeiten, Medizin, Gesundheit und Prävention, Mitglied der Akademischen 
Sektion Wien des ÖAV – Jugendgruppe Bergfieber: Bergsteigen, Wandern, Klettern, 
Bouldern, Lesen, Sport betreiben, Kochen 
 
